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Zusammenfassung 
 
Gesundheitspersonal ist aufgrund seines Umgangs mit potentiell infektiösem Material  
einem beruflichen Risiko für die akzidentelle Infektion mit dem Hepatitis B-Virus (HBV), 
Hepatitis C-Virus (HCV) und Humanen Immundefizienz-Virus (HIV) ausgesetzt. In Ka-
merun sind diese durch Blut und andere Körperflüssigkeiten übertragbaren Viren weit ver-
breitet. Bisher wurde zur Prophylaxe und Prävalenz von HBV, HCV und HIV bei Kran-
kenhauspersonal im Bezirk Fako, Kamerun noch keine Studie durchgeführt. 
 
Auf freiwilliger Basis füllten 237 Krankenhausmitarbeiter aus Fako in der Südwestregion 
von Kamerun einen eigens erstellten Fragebogen aus. Dieser erfasste soziodemographische 
Aspekte, nicht-berufliche und berufliche Risikofaktoren für eine Infektion mit durch Blut 
und andere Körperflüssigkeiten übertragbaren Viren, vorangegangene Bluttests auf HBV, 
HCV und HIV und deren Ergebnisse sowie den Impfstatus für Hepatitis B. Die Stu-
dienteilnehmer wurden serologisch auf HBV, HCV und – nach gesondertem Einverständ-
nis – auf HIV untersucht. Die Daten wurden statistisch deskriptiv ausgewertet. 
 
85% des klinischen Personals gaben das Wiederaufsetzen der einmal abgenommenen Ka-
nülenschutzkappe auf die spitze Nadel nach der Blutentnahme bzw. Injektion (sog. Recap-
ping) an, 65% berichteten über Nadelstichverletzungen im vorangegangenen Jahr, 33% 
gaben einen Versorgungsmangel als Hinderungsgrund für eine adäquate Infektionsprophy-
laxe an. Der Anteil des Krankenhauspersonals, der sich unabhängig von dieser Studie einer 
Blutuntersuchung auf HBV, HCV oder HIV unterzogen hatte (sog. Vortestraten), war 
23,6% für HBV, 16% für HCV und 91,6% für HIV.  
In unserer Studie waren 73,4% der Mitarbeiter mit HBV infiziert (Anti-HBc und/oder 
HBsAg positiv). Eine aktive HBV-Infektion (HBsAg positiv) war bei 15 Teilnehmern 
(6,3%) nachweisbar. Die HBV-Impfrate in der Studiengruppe lag bei 12,3%. Von den ge-
impften Teilnehmern waren 75,9% mit HBV infiziert (Anti-HBc oder HBsAg positiv). 
Positiv für HCV-Antikörper waren 4 der 237 Mitarbeiter (1,7%). HIV-Antikörper wurden 
bei 4 von 200 Studienteilnehmern gemessen; weitere 6 Probanden willigten nicht in einen 
HIV-Test ein, gaben im Fragebogen jedoch einen positiven HIV-Status an, so dass insge-
samt 10 Probanden der gesamten Studiengruppe (4,2%) als HIV-positiv erfasst wurden. 
 
Niedrige Vortestraten für HBV und HCV im Vergleich zu HIV und die niedrige Impfrate 
für HBV zeigen an, dass die Infektionen mit HBV und HCV bei Krankenhauspersonal in 
Fako, Kamerun vernachlässigte Erkrankungen sind. Die hohe Anti-HBc-Prävalenz führt zu 
der Empfehlung, alle Krankenhausmitarbeiter vor einer Hepatitis B-Impfung auf Anti-HBc 
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zu untersuchen, um unnötige Impfungen zu vermeiden. Anti-HBc-negative Mitarbeiter 
sollten eine Hepatitis B-Impfung zum effektiven Infektionsschutz erhalten. Weitere Maß-
nahmen zur Infektionskontrolle von HBV, HCV und HIV sind die Schulung der Mitarbei-
ter zum sicheren Umgang mit potentiell infektiösem Material und die kontinuierliche Be-
reitstellung von persönlicher Schutzausrüstung wie Handschuhen und Desinfektionsmit-
teln. 
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1 Einleitung 
1.1 Infektionen durch HBV, HCV und HIV bei Gesundheitspersonal 
Mitarbeiter des Gesundheitswesens gelten aufgrund ihrer beruflichen Exposition zu Blut 
oder anderen Körperflüssigkeiten als eine Hochrisikogruppe für die Infektion mit den 
durch Blut übertragenen Erregern Hepatitis B-Virus (HBV), Hepatitis C-Virus (HCV) und 
Humanes Immundefizienz-Virus (HIV) (Sagoe-Moses 2001). Weltweit können 66 000 
(37%) der HBV- und 16 000 (39%) der HCV-Infektionen bei Gesundheitspersonal auf eine 
perkutane Verletzung im Rahmen der beruflichen Exposition zurückgeführt werden, für 
die HIV-Infektion sind es 4,4% (n=1000) (Prüss-Ustün et al. 2005).  
1.1.1 Akzidentelle berufliche Exposition und Infektionsrisiko für HBV, HCV und HIV 
Eine beruflich erworbene Infektion droht bei Kontakt von Blut oder anderen Körperflüs-
sigkeiten mit der nicht intakten (Schleim-) Haut und bei akzidentellen Schnitt- und Stich-
verletzungen mit kontaminierten Nadeln und Instrumenten. Die Mehrzahl aller akzidentel-
len Virusinfektionen bei Krankenhausmitarbeitern wird perkutan erworben (Hauri et al. 
2004; Pedrosa and Cardoso 2011).  
Das Infektionsrisiko für HBV und HCV durch eine Nadelstichverletzung ist höher als für 
HIV. Ohne adäquate Schutzmaßnahmen beträgt es für HBV 6% bis 30% und 3% bis 10% 
für HCV. Für HIV beträgt das Infektionsrisiko durch eine Nadelstichverletzung weniger 
als 0,5% (Wicker et al. 2008). Jährlich sind mehr als drei Millionen Gesundheitsfachkräfte 
durch perkutane Verletzungen dem Risiko der durch Blut übertragenen Virusinfektionen 
ausgesetzt (Prüss-Ustün et al. 2005). Bei Krankenhausmitarbeitern in Sambia, zum größten 
Teil Krankenschwestern, wurden im Durchschnitt 1,3 Nadelstichverletzungen pro Jahr 
beschrieben (Phillips et al. 2012). In Uganda kam es bei 67,8% der untersuchten Kranken-
hausmitarbeitern innerhalb eines Jahres zu Nadelstichverletzungen und bei 41% zu Kon-
takt zu Blut oder anderen Körperflüssigkeiten (Ziraba et al. 2010).  
Häufiger Zeitpunkt für eine perkutane Verletzung ist nach der Beendigung einer invasiven 
Intervention beim Patienten, z.B. bei der Entsorgung und beim Wiederaufsetzen der einmal 
abgenommenen Kanülenschutzkappe auf die spitze Nadel nach der Blutentnahme bzw. 
Injektion (sog. Recapping). (Pedrosa and Cardoso 2011). In Ägypten wurde das Recapping 
als häufigster Risikofaktor für Nadelstichverletzungen beschrieben (Talaat et al. 2003).  
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1.1.2 Expositionsprophylaxe 
Ohne eine verfügbare Impfung für HCV und HIV zielt die Primärprophylaxe für Gesund-
heitspersonal auf Hygienemaßnahmen wie die Nutzung von Handschuhen und Desinfekti-
onsmittel sowie sichere Arbeitsabläufe beim Umgang mit potentiell infektiösem Material 
ab. Die Einhaltung der Hygienemaßnahmen ist häufig unzureichend (Kinlin et al. 2010). In 
Uganda wurde ein konsequentes Tragen von Handschuhen bei Prozeduren, bei denen Blut 
und andere Körperflüssigkeiten beteiligt sind, von nur 55,4% des Gesundheitspersonals 
berichtet (Ziraba et al. 2010). Ein weiterer Risikofaktor für akzidentelle Infektionen stellt 
die unsachgerechte Entsorgung von kontaminiertem und spitzem Material dar (Sagoe-
Moses 2001). In Ägypten gaben 64% von 1485 Krankenhausmitarbeitern an, Nadeln in 
nicht stichfesten Behältnissen zu entsorgen (Talaat et al. 2003).  
Nach beruflicher Exposition zu Blut und anderen Körperflüssigkeiten besteht zur Verhin-
derung einer Infektion mit HBV und HIV die Möglichkeit eine Postexpositionsprophylaxe 
(PEP) oder eine HBV-Impfung durchzuführen, nicht jedoch für HCV (Sarrazin et al. 
2010). In Kamerun gibt es dazu keine offizielle Regelung. Nadelstichverletzungen werden 
nicht routinemäßig dokumentiert. 
1.1.3 HBV-Immunprophylaxe 
Für HBV existiert - im Gegensatz zu HCV und HIV - seit 1982 eine gut verträgliche und 
effektive Schutzimpfung. Studien in Taiwan und anderen Ländern haben bestätigt, dass die 
Hepatitis B-Impfung bei Kindern die Prävalenz von HBV und die Inzidenz des Hepatozel-
lulären Karzinoms (engl. Hepatocellular Carcinoma; HCC) drastisch senkt (Chan et al. 
2004; Chang et al. 2009). Impfprogramme zu Beginn der 80er Jahre führten in Taiwan zu 
einer starken Abnahme der HBsAg-Seroprävalenz bei Kindern unter 15 Jahren von 9,8% 
im Jahr 1984 auf 0,9% im Jahr 1999 (Chan et al. 2004). 
Für Krankenhausmitarbeiter stellt die Impfung zusätzlich zur Expositionsprophylaxe eine 
wichtige Präventionsmaßnahme dar. In Subsahara-Afrika wurden in dieser Gruppe niedri-
ge Impfraten beschrieben. In einem Krankenhaus in Uganda waren nur 6,2% der 370 un-
tersuchten Mitarbeiter geimpft (Ziraba et al. 2010). 38 (40,9%) von 93 untersuchten Ge-
sundheitsfachkräften in einem ländlichen Gebiet im Norden Kameruns haben eine Impfung 
erhalten (Birguel et al. 2011). Nur 39% von 84 Chirurgen aus 14 verschiedenen subsahari-
schen Ländern, einer Hochrisikogruppe für die Infektion mit HBV, gaben im Rahmen einer 
Befragung an, alle drei Dosen der Impfung erhalten zu haben (Phillips et al. 2007).  
In Kamerun erhalten seit dem Jahr 2005 Kinder im Alter von 6, 10 und 14 Wochen zeit-
gleich mit der Impfung gegen Diptherie, Tetanus, Pertussis eine kostenlose Hepatitis B-
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Impfung (Ministry of Public Health 2003). Für eine Hepatitis B-Impfung der Kranken-
hausmitarbeiter gibt es keine offizielle Empfehlung des kamerunischen Gesundheitsminis-
teriums. 
1.1.4 Prävalenz von HBV, HCV und HIV bei Gesundheitspersonal in Subsahara-Afrika 
Gesundheitspersonal ist dem Risiko einer beruflich erworbenen Infektion mit durch Blut 
übertragenen Viren wie HBV, HCV und HIV ausgesetzt. Eine hohe Prävalenz der patho-
genen Viren in der Bevölkerung und mangelnde Prophylaxemaßnahmen erhöhen das Risi-
ko für eine berufliche erworbene Infektion (Varghese et al. 2003). Darüber hinaus ist die 
Prävalenz von HBV, HCV und HIV im Patientenkollektiv häufig höher als in der Allge-
meinbevölkerung, was bei der Risikoeinschätzung für das Gesundheitspersonal in Betracht 
gezogen werden sollte (Wicker et al. 2008).  
Die Dunkelziffer der beruflich erworbenen Infektionen mit HBV, HCV und HIV bei Kran-
kenhauspersonal in den Entwicklungsländern ist hoch. Weltweit leben 69% aller  
HIV-Infizierten in Subsahara-Afrika. In Nordamerika sowie West- und Zentraleuropa zu-
sammen sind es ca. 6,8% (UNAIDS 2012). Nur 4% aller beruflich erworbenen  
HIV-Infektionen werden in Afrika südlich der Sahara dokumentiert, jedoch 90% in Nord-
amerika und Westeuropa (Sagoe-Moses 2001). Daher ist es wahrscheinlich, dass die An-
zahl der beruflich erworbenen HIV-Infektionen in ressourcenarmen Ländern unterschätzt 
wird (Tarantola et al. 2006). 
Eine in Lagos, Nigeria durchgeführte Studie zeigte, dass bei Chirurgen die Prävalenz von 
HBsAg mit 25,7% signifikant höher als bei einer Kontrollgruppe ohne Patientenkontakt 
(15%) war (Belo 2000). In einem Krankenhaus der dritten Versorgungsstufe in Uganda 
waren 8,1% der Mitarbeiter HBsAg-positiv. Die Anti-HBc-Seroprävalenz betrug 48,1% 
(Ziraba et al. 2010). Von 93 Gesundheitsfachkräften in Nordkamerun wurden 18,3%  
positiv für HBsAg und 91% positiv für Anti-HBc getestet (Birguel et al. 2011). 
Die Datenlage zur HCV-Prävalenz von Gesundheitspersonal in Subsahara-Afrika ist rar. In 
der oben erwähnten Studie in Nordkamerun wurden 6,5% des Gesundheitspersonals  
positiv auf Anti-HCV getestet (Birguel et al. 2011). 1997 wurden in Nigeria 8 von 75 Ärz-
ten und Zahnärzten (11%) positiv auf Anti-HCV getestet (Olubuyide et al. 1997). In der 
Literatur liegen keine vergleichbaren Studien zur HIV-Prävalenz von Gesundheitspersonal 
in Subsahara-Afrika vor.  
Durch eine mögliche Übertragung von HBV, HCV und HIV von infiziertem Gesundheits-
personal auf die Patienten kann es zur weiteren Ausbreitung von HBV, HCV und HIV 
kommen. Aus Entwicklungsländern existieren zur Transmissionsrate vom Gesundheitsper-
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sonal auf Patienten keine Daten. In einer europaweit angelegten Studie mit einer HBsAg-
Prävalenz bei Krankenhausmitarbeitern von 0,3% - 3% liegt die Übertragungsrate von infi-
ziertem Personal auf Patienten zwischen 6% - 15% für HBV (Gunson et al. 2003). Der 
häufig asymptomatische Verlauf einer HCV-Infektion erschwert die Identifikation von 
infiziertem Krankenhauspersonal und somit die Beurteilung einer Transmission von HCV 
auf Patienten (Gunson et al. 2003). Rückverfolgungsuntersuchungen in Europa ergaben 
eine mittlere Übertragungsrate von 0,4% (Sarrazin et al. 2010).  
1.2 Forschungsumfeld 
1.2.1 Charakterisierung von Kamerun 
Aufgrund seiner kulturellen, ethnischen, linguistischen und geographischen Vielfalt wird 
Kamerun oft als „L’Afrique en miniature“ bezeichnet.  
Kamerun stellt den Übergang zwischen West- und Zentralafrika dar. Neben dem Küsten-
abschnitt zum Golf von Guinea im Westen des Landes bildet Kamerun Grenzen mit insge-
samt sechs Staaten: Nigeria, Tschad, die Zentralafrikanische Republik, Kongo, Gabun und 
Äquatorialguinea. Die Diversität der Natur reicht vom Regenwald im Süden des Landes 
über das Grasland im Osten bis hin zur Sahelzone im Norden an der Grenze zum Tschad-
see (INS et ICF International 2012). Kamerun ist das einzige afrikanische Land, das von 
drei Mächten (Deutschland, Frankreich, England) kolonialisiert wurde. Nach der Unab-
hängigkeit Kameruns im Jahr 1960/61 erfolgte die Wiedervereinigung der ehemals von 
Frankreich und England kolonialisierten Regionen zu einer Republik (International Crisis 
Group 2010). Paul Biya, der zweite Präsident der Republik, ist seit 2011 in seiner sechsten 
Amtsperiode (AfDB 2012; International Crisis Group 2010). Größere nationale und inter-
nationale Konflikte hat es in den letzten Jahrzehnten vor Ende 2014 nicht gegeben (Inter-
national Crisis Group 2010). 
Kamerun ist in zehn administrative Regionen aufgeteilt – davon zwei anglophone und acht 
frankophone. Sowohl Französisch als auch Englisch gelten als Amtssprachen. Innerhalb 
von sechs großen Bevölkerungsgruppen leben mehr als 230 Ethnien (INS et ICF Internati-
onal 2012). Ungefähr 70% der Bevölkerung sind Christen, 20% Muslime und 10% gehören 
anderen Religionsgemeinschaften, darunter auch der Animismus, oder keiner Glaubens-
richtung an (INS et ICF International 2012). 
Kamerun ist ein Land mit einem raschen Bevölkerungswachstum. Zwischen 2010 und 
2015 wird eine jährliche Wachstumsrate der Bevölkerung von 2,1% prognostiziert. Im Jahr 
2060 soll sich die derzeitige Einwohnerzahl von 20 030 000 verdoppelt haben. Das media-
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ne Alter der Bevölkerung liegt bei 19,4 Jahren. 40,5% der Bevölkerung ist jünger als 15 
Jahre und nur 5,4% ist älter als 65 Jahre (United Nations Department of Economic and 
Social Affairs 2011).  
Werden die Faktoren Lebenserwartung, Ausbildung und Kaufkraft im Human Develop-
ment Index (HDI) zusammengefasst, lag Kamerun 2011 im weltweiten Vergleich von 187 
Staaten auf Platz 150. Der am Index gemessene Entwicklungsstand war mit 0,482 etwas 
höher als in Gesamt-Subsahara-Afrika mit 0,463 (Klugman 2011). Soziale Ungleichheiten 
werden mit dem Multidimensional Poverty Index (MPI), in den unterschiedliche Indikato-
ren aus den Kategorien Bildung, Gesundheit und Lebensstandard eingehen, besser be-
schrieben. Demnach sind mehr als die Hälfte der kamerunischen Bevölkerung (53,3%) 
bezüglich dieser Faktoren benachteiligt. Mit einem Anteil von 19% geht die Kindersterb-
lichkeit in die Berechnung des MPI für Kamerun ein. Dies zeigt ein großes Defizit in der 
Gesundheitsversorgung an. Innerhalb Kameruns ist die Armut ungleich verteilt. Der Nor-
den ist stärker benachteiligt als der Westen und der ländliche Raum stärker als die Städte. 
Nach dem MPI sind in der Südwestregion, in der diese Studie durchgeführt wurde, ver-
gleichsweise weniger Menschen benachteiligt (37,7%) als in Gesamt-Kamerun (Alkire et 
al. 2011). 
1.2.2 Das kamerunische Gesundheitssystem  
Der Großteil der Gesundheitsversorgung in Kamerun findet - neben dem privaten und  
traditionellen - im öffentlichen Sektor statt. Das Gesundheitssystem besteht auf der ersten 
Versorgungstufe aus Distriktkrankenhäusern und Basisversorgungszentren. Daneben gibt 
es Regionalkrankenhäuser der zweiten Versorgungsstufe und Referenz- und Universitäts-
krankenhäuser der dritten Versorgungsstufe (Mama Fouda 2009). Während in einigen we-
nigen Einrichtungen ein relativ hoher Standard erreicht wird, liegen die größten Defizite 
des Gesundheitssystems sowohl in der Qualität als auch in der Quantität der medizinischen  
Versorgung. Beispiele sind der Mangel an gut ausgebildetem Personal, Ressourcenknapp-
heit und Versorgungsengpässe in Bezug auf essentielle Medikamente, medizinische In-
strumente und Gerätschaften sowie die Baufälligkeit der Gebäude und die geringe medizi-
nische Versorgungsdichte auf dem Land. Die Gesamtausgaben für Gesundheit in Kamerun 
betrugen 2011 5,6% des Bruttosozialprodukts und liegen damit deutlich niedriger als die 
von der Weltgesundheitsorganisation (engl. World Health Organization; WHO) 
empfohlenen 10% (Etienne 2011; Klugman 2011; Samba 2003). Die Pro Kopf-
Gesundheitsausgaben betrugen im Jahr 2010 61 US$ (World Bank 2012). 66% der Ge-
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samtausgaben für Gesundheit werden durch die Haushalte und 30% aus dem Staatsbudget 
gezahlt (Etienne 2011).  
Im öffentlichen Sektor zahlt der Staat die Gehälter des Krankenhauspersonals und stellt die 
benötigten Räume und Gerätschaften zur Verfügung. Im Durchschnitt verdient das Ge-
sundheitspersonal 400 US$ netto pro Monat, was 55 US$ weniger sind als das Budget, das 
in Kamerun durchschnittlich für die Versorgung einer fünfköpfigen Familie notwendig 
wäre (Okwen et al. 2011). 
Alle Kosten, die mit der direkten medizinischen Versorgung einhergehen und Ver-
brauchsmaterialien wie Krankenakten, Fieberthermometer, Injektionsnadeln und Operati-
onsmaterial einschließen, werden von dem Patienten selbst gezahlt. Damit ist die medizini-
sche Versorgung abhängig von den finanziellen Ressourcen des Patienten und seiner 
(Groß-) Familie. 
In Kamerun existiert kein staatliches Krankenkassensystem. Wenige Menschen sind in 
privaten oder betriebseigenen Krankenkassen versichert. Jedoch gibt es innerhalb von Ge-
sundheitsprogrammen eine kostenlose oder kostengünstigere Behandlung für Menschen 
mit bestimmten Erkrankungen (z.B. für HIV-Infizierte oder für Kinder mit Malaria). 
1.2.3 Gesundheitsindikatoren für Kamerun 
Die Lebenserwartung der kamerunischen Bevölkerung bei Geburt liegt bei 51 Jahren. 
Pro 100 000 Lebendgeburten versterben 690 Mütter, die Mortalität von Kindern unter fünf 
Jahren beträgt 136 pro 1000 Lebendgeburten. Im Vergleich zu den Durchschnittswerten 
der afrikanischen Region (480 Mütter/100 000 bzw. 119 Kinder/1000) sind die Mortalitäts-
raten höher (WHO 2012).  
Infektionskrankheiten, maternale und perinatale Erkrankungen sowie Mangelernährung 
sind für 69% der Krankheitslast in Kamerun verantwortlich. Weitere 24% sind auf nicht 
übertragbare Krankheiten zurückzuführen und 7% auf Traumata und Verletzungen (Sambo 
2011).  
Wie viele andere afrikanische Länder auch hat Kamerun einen akuten Mangel an medizini-
schem Personal und vor allem an Spezialisten. Pro 10 000 Einwohner gibt es 12,7 medizi-
nische Fachkräfte. Von allen 38 207 Mitarbeitern im Gesundheitsbereich sind 4,8% Ärzte 
und 50% Krankenschwestern, -pfleger und Hebammen. Zu den übrigen 45,2% zählen u.a. 
Pflegehelfer, Apotheker, traditionelle Praktiker, Rettungssanitäter und administratives Per-
sonal (Department of Human Ressources 2011). Der Fachkräftemangel und die geringe 
Versorgungsdichte auf dem Land führen dazu, dass nur 63% der Geburten in Kamerun - 
im Vergleich zu den von der WHO geforderten 80% - von Ärzten, Pflegern oder Hebam-
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men begleitet werden. Dies steht in Zusammenhang mit der hohen Mütter- und Kinder-
sterblichkeit (Klugman 2011).  
1.3  Infektionen mit HBV und HCV 
Das Hepatitis B-Virus (HBV) der Familie der Hepadnaviridae enthält zirkulär angeordnete 
partiell doppelsträngige DNA (ca. 3200 bp). Die Replikation der HBV-DNA erfolgt mithil-
fe einer reversen Transkriptase innerhalb der Hepatozyten. Man unterscheidet acht Geno-
typen, die mit den Buchstaben A bis H bezeichnet werden (Te und Jensen 2010). In Kame-
run sind vor allem die Genotypen A und E vorherrschend (Kramvis and Kew 2007).  
Das umhüllte Hepatitis C Virus (HCV) aus der Familie der Flaviviridae und der Gattung 
der Hepaciviren enthält einzelsträngige RNA. Neben dem Schimpansen ist der Mensch der 
einzige bekannte Wirt des HCV (Te und Jensen 2010). Das Genom ist durch eine große 
genetische Heterogenität gekennzeichnet. Man unterscheidet weltweit sechs Genotypen  
(1-6) und mehr als 50 Subtypen (a,b,c…) (Simmonds et al. 2005; NIH 2002). In Kamerun 
dominieren die Genotypen 1, 2 und 4 (Pasquier et al. 2005). Das HCV zeichnet sich durch 
eine hohe Mutationsrate aus, was für die hohe Genomvariabilität ursächlich ist (Ogata et 
al. 1991). 
1.3.1 Epidemiologie der Infektion mit HBV und HCV 
HBV kommt weltweit vor. Ungefähr zwei Milliarden Menschen, d.h. ein Drittel der Welt-
bevölkerung, haben sich in ihrem Leben mit HBV infiziert (Tabelle 1) (Carey 2009). Auf-
grund eines besseren Zugangs zu Diagnostik und Therapie nahm die HBsAg-Prävalenz von 
1990 bis 2005 weltweit von insgesamt 4,2% auf 3,7% ab. Dahingegen kam es zu einem 
Anstieg der absoluten Anzahl der HBV-Infizierten (HBsAg positiv) von 223 auf 240 Milli-
onen, was u.a. durch das Bevölkerungswachstum zu erklären ist (Ott et al. 2012). Weltweit 
leben ungefähr sieben Mal mehr HBV-Infizierte als HIV-Infizierte. Schätzungsweise ver-
sterben jährlich ca. 620 00 Menschen aufgrund einer HBV-Infektion; 580 000 Menschen 
davon an den Folgen einer chronischen HBV-Infektion (Leberzirrhose, Hepatozelluläres 
Karzinom) und 40 000 Menschen aufgrund einer akuten Hepatitis B. Damit gehört Hepati-
tis B weltweit zu den 15. häufigsten Todesursachen (Goldstein et al. 2005; Ott et al. 2012). 
Die Verbreitung von HBV, gemessen an der HBsAg-Prävalenz in der Allgemeinbevölke-
rung, variiert in den verschiedenen Regionen der Welt stark. Es werden hoch endemische 
Regionen (> 8%) von intermediär (2 - 7%) und niedrig endemischen Regionen (< 2%) un-
terschieden. Ungefähr 60% der Weltbevölkerung lebt in Regionen, in denen HBV hochen-
demisch ist (Shepard et al. 2006).  
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In Afrika leben 40 bis 65 Millionen HBV-Infizierte (Kramvis and Kew 2007; Te and Jen-
sen 2010). Davon versterben jährlich 69 000 bis 250 000 Menschen im Zusammenhang mit 
HBV (Goldstein et al. 2005; Kramvis and Kew 2007). Innerhalb von Subsahara-Afrika ist 
HBV in Westafrika mit über 8% am stärksten verbreitet (Kramvis and Kew 2007; Ott et al. 
2012; Te and Jensen 2010). In einer aktuellen Studie bei Erstblutspendern in Kamerun lag 
die HBsAg-Prävalenz bei 10,1% (Noubiap et al. 2013). Entsprechend der hohen HBsAg-
Prävalenz in Westafrika ist auch die Anti-HBc-Prävalenz mit 85% hoch (Kramvis and Kew 
2007). Bei den Baka Pygmäen im Osten Kameruns wurde vor 20 Jahren sogar eine Anti-
HBc-Prävalenz von 93,6% ermittelt (Ndumbe et al. 1993).  
 
Die Infektion mit HCV stellt ebenfalls ein globales Gesundheitsproblem dar. Weltweit ist 
die Anzahl der Menschen mit einem positiven Nachweis von Anti-HCV zwischen 1990 bis 
2005 von 122 auf 185 Millionen angestiegen. Die Prävalenz hat sich von 2,3% auf 2,8%, 
erhöht (Hanafiah et al. 2012). Im Jahr 2010 sind weltweit 499 000 Menschen im Zusam-
menhang mit Hepatitis C verstorben (Lozano et al. 2012). Summiert man alle assoziierten 
Todesfälle, nimmt Hepatitis C weltweit den 25. Platz in der Liste der häufigsten Todesur-
sachen ein (Ott et al. 2012).  
Mit mehr als 3,5% ist die Anti-HCV-Prävalenz am höchsten in Zentral- und Ostasien sowie 
Nordafrika/Mittlerer Osten (Alter 2006; Hanafiah et al. 2012). Bei der Verbreitung von 
HCV wird für das westliche Subsahara-Afrika eine moderate Rate von 2,8% (8,4 Mill.) mit 
der höchsten Prävalenz zwischen 55 und 64 Jahren (8,1%) angegeben (Hanafiah et al. 
2012). Eine kamerunische Studie bei Blutspendern am Edéa Regional Hospital, das ca. 
130km von Limbe, dem Ort dieser Studie, entfernt liegt, ergab für Anti-HCV eine Prä-
valenz von 4,8% (Noubiap et al. 2013).  
Komplikationen der chronischen Infektionen mit HBV und HCV sind die Leberzirrhose 
und das Hepatozelluläre Karzinom (HCC). Sie können zum Tode führen und kommen in 
Hochendemie-Ländern aufgrund einer hohen Chronifizierungsrate häufig vor (Franco 
2012). Weltweit sind 57% der Leberzirrhosen entweder auf HBV (30%) oder HCV (27%)  
zurückzuführen. 78% der HCC sind HBV (53%) oder HCV (25%) zuzurechnen (Perz et al. 
2006). Eine andere Studie berichtet, dass sogar 80% der HCC mit einer chronischen HBV-
Infektion assoziiert sind (Yu et al. 2000).  
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Tabelle 1: Übersicht über die Epidemiologie von HBV, HCV und HIV weltweit,                     
in Subsahara-Afrika und in Kamerun 
 
 HBsAg Anti-HCV Anti-HIV 
Weltweit    
Anzahl  240 Millionen 185 Millionen 34 Millionen  
Prävalenz 3,7% 2,8% 0,8% 
Mortalität pro Jahr 620 000 - 786 000 499 000 1,7 Millionen 
Subsahara-Afrika    
Anzahl  65 Millionen  17,8 Millionen 23,5 Millionen  
Prävalenz > 8% 1  1,5% - 3,5% 4,9% 
Mortalität pro Jahr 69 000 - 250 000 keine Angabe 1,19 Millionen 
Kamerun    
Prävalenz 10,1% - 18,3% 0,6% - 18,6% 4,3% - 5,2% 
1 nur West-Subsahara-Afrika       Quelle: vgl. Text 
1.3.2 Transmission der Infektion mit HBV und HCV 
Unterschiede in der Verbreitung von HBV sind vorwiegend durch das Alter beeinflusst, in 
dem die Infektion erworben wird. In Ländern mit niedriger HBsAg-Prävalenz (< 2%) ist 
der häufigste Zeitpunkt für die Infektion das junge Erwachsenenalter. Die wichtigste 
Transmissionsroute ist der ungeschützte Sexualverkehr (Atkinson et al. 2011; Cornberg et 
al. 2011). Chronische HBV-Träger sind vergleichbar selten. In Ländern mit hoher Prä-
valenz, z.B. Südostasien und Subsahara-Afrika, werden die meisten Infektionen in der Pe-
rinatalperiode und im Kindesalter erworben (Alter 2006; Franco 2012; Kramvis and Kew 
2007).  
Die perinatale Infektion umfasst die transplazentare Transmission im Uterus, die Trans-
mission während der Geburt, postnatal bei der Pflege und durch das Stillen (Hou et al. 
2005). Sie ist stark abhängig von der Viruslast der infizierten Mutter (Atkinson et al. 2011; 
Hou et al. 2005). Eine 15 Jahre alte Studie konnte zeigen, dass die parenterale HBV-
Infektion bei Kindern in Hochendemiegebieten besonders stark mit Haushaltskontakten 
assoziiert ist. Dazu zählten u.a. das Teilen Kaugummi und Süßigkeiten und das gemeinsa-
me Nutzen von Zahnreinigungsutensilien und Handtüchern (Martinson et al. 1998).  
Hepatitis B zählt zur Gruppe der sexuell übertragbaren Krankheiten (engl. sexually trans-
mitted diseases, kurz: STD). Assoziierte Risikofaktoren sind die Anzahl der Sexualpartner, 
die Dauer der sexuellen Aktivität in Jahren und STDs in der Eigenanamnese (Hou et al. 
2005). 
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Im Gegensatz zu anderen Körperflüssigkeiten wie Speichel und Urin hat Blut das höchste 
Übertragungspotential für HBV. Bei hoher Viruslast im Blut ist eine Menge von 0,1μl für 
die Übertragung ausreichend (Cornberg et al. 2011). Eine parenterale Transmission kann 
durch Injektionen, Transfusionen von Blut und Blutprodukten, während chirurgischer In-
terventionen und Organtransplantationen, durch die Dialyse und den intravenösen Dro-
genabusus, nach Nadelstichverletzungen und bei Prozeduren wie dem Stechen von Täto-
wierungen oder eines Piercings, der Akupunktur, der Zirkumzision und Skarifizierungen 
erfolgen (Alter 2006; Hou et al. 2005).  
HCV hat dieselben Übertragungswege wie HBV. Im Vordergrund stehen parenteral er-
worbene Infektionen während einer medizinischen Behandlung und der intravenöse Dro-
genabusus, der in Subsahara-Afrika aber eher unüblich ist (Nelson et al. 2011; Tohme and 
Holmberg 2012). Eine sexuelle sowie perinatale Übertragung von HCV ist möglich, aber 
im Vergleich zu den parenteralen Übertragungswegen insgesamt selten und vermehrt bei 
sexuellen Risikokontakten (Sarrazin et al. 2010; Tohme and Holmberg 2010; Zeuzem et al. 
1995). 
Die parenterale Übertragung von HBV und HCV durch kontaminierte Transfusionen konn-
te in den Industrieländern durch die Einführung der Routineuntersuchung von Blut und 
Blutprodukten auf HBsAg und Anti-HCV und teilweise sogar HCV-RNA weitestgehend 
eliminiert werden. In vielen Ländern Afrikas stellt die Qualitätssicherung von Blutproduk-
ten aber eine noch nicht ausreichend gelöste Aufgabe dar (Mbanya and Tayou 2005).  
In Kamerun und anderen Entwicklungsländern mit einer hohen Prävalenz der durch Blut 
und andere Körperflüssigkeiten übertragbaren Viren gibt es eine übermäßig häufige An-
wendung der Injektionstherapie (INS et ICF International 2012; Okwen et al. 2011; Sagoe-
Moses 2001). Hygienemängel, wie z.B. die Wiederverwendung von gebrauchtem Nadeln, 
erhöhen dabei das Infektionsrisiko. Die WHO schätzt, dass 32% der HBV-Infektionen, 
40% der HCV-Infektionen und 5% der HIV-Infektionen in Entwicklungsländern auf ge-
fährliche Injektionspraktiken zurückzuführen sind. Dazu zählen Injektionen, die in kurati-
ver oder präventiver Absicht innerhalb oder außerhalb von Gesundheitseinrichtungen, wie 
z.B. in Apotheken oder in häuslicher Umgebung, verabreicht werden, und im Zusammen-
hang mit einer Kontamination stehen (Hauri et al. 2004).  
1.3.3 Klinisches Bild und Verlauf der HBV- und HCV- Infektion 
Die Inkubationszeit der HBV-Infektion beträgt durchschnittlich 30 bis 180 Tage. Im Kin-
desalter verlaufen die meisten akuten Infektionen asymptomatisch (90%), im Erwachse-
nenalter sind symptomatische Infektionen häufiger (90%). In der Frühphase der akuten 
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Infektion können grippeähnliche Symptome mit Fieber, Abgeschlagenheit, Arthral-
gien/Myalgien und Appetitlosigkeit, Oberbauchschmerzen und Erbrechen auftreten. Nur 
20-30% der HBV-Infizierten zeigen anschließend die typische Klinik einer akuten Hepati-
tis mit Erhöhung der Aminotransferasen, Leberdruckschmerz durch Hepatomegalie, Ikte-
rus der Konjunktiven und der Haut, Entfärbung des Stuhls und Juckreiz der Haut. Ein ful-
minanter Verlauf ist selten (0,1- 1%). Die Mehrzahl der HBV-Infektionen bei immunkom-
petenten Erwachsenen sind selbstlimitierend (>90%) und führen zu einer kompletten Re-
mission mit lebenslanger Immunität. Unter Immunsuppression kann es zu einer Reaktivie-
rung der Hepatitis B kommen.  
Bei einer Persistenz des Virus, d.h. einem positiven Nachweis von HBs-Ag für einen Zeit-
raum von mehr als sechs Monaten, spricht man von einer chronischen Infektion. Sie kann 
asymptomatisch verlaufen oder eine milde Symptomatik mit Leistungsschwäche und 
Oberbauchschmerzen aufweisen. Bei 15-40% der chronisch HBV-Infizierten (HBsAg po-
sitiv) gibt es Hinweise für eine Entzündungsaktivität. Sie äußert sich in einem progredien-
ten Leberzellschaden mit einer Transaminasenerhöhung. In der Folge kann es zum Lebe-
rumbau mit der Entwicklung einer Leberfibrose bis hin zur Leberzirrhose oder zum HCC 
kommen (Carey 2009). Bei einer Koinfektion mit HIV kann dieser Verlauf beschleunigt 
sein. Neben einer Hepatitis werden häufig extrahepatische Manifestationen beobachtet 
(Cornberg et al. 2011; Hadziyannis 1997).  
Für HBV besteht das höchste Risiko einer Chronifizierung bei Infektion in der Perinatal-
Periode (70 - 90%), bei Kindern unter fünf Jahren liegt es bei 20 - 50%, bei älteren Kin-
dern und immunkompetenten Erwachsenen schließlich bei 5 - 10% (Franco 2012; Shapiro 
1993). Bei immunkompromittierten Erwachsenen kommt es ebenfalls häufiger (30 - 90%) 
zu einer chronischen Infektion oder zur Reaktivierung einer ausgeheilten Hepatitis B 
(Cornberg et al. 2011).  
 
Die Inkubationszeit beträgt für HCV 6 bis 8 Wochen. Die akute Infektion verläuft über-
wiegend subklinisch (80%), bei 1% der Infizierten kommt es zu einem fulminanten Ver-
lauf. Bei ca. 15% der HCV-Infizierten kommt es nach drei bis vier Monaten zur Spontan-
heilung und Viruselimination. Eine Immunität bildet sich nicht, weshalb Reinfektionen mit 
HCV in seltenen Fällen möglich sind. Bei einem Großteil der Infizierten (50% - 85%) 
kommt es zur chronischen Infektion (Sarrazin et al. 2010). Viele Patienten mit chronischer 
Hepatitis C haben keine oder nur geringradige Symptome. 5% bis 20% entwickeln nach 
einer oft jahrelangen Latenzzeit eine Leberzirrhose (El-Serag 2002; Hanafiah et al. 2012). 
Das Risiko für die Entwicklung eines primären HCC, an dem 1% - 4% der Zirrhose-
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Patienten pro Jahr erkranken, verleiht der Erkrankung eine erhebliche klinische und ge-
sundheits-ökonomische Bedeutung (El-Serag 2002). 
1.3.4 Diagnose der HBV- und HCV- Infektion 
Zur virologisch-serologischen Diagnostik der HBV-Infektion stehen Immunoassays, z.B. 
der Enzyme Linked Immunosorbent Assay (ELISA), zum Nachweis von HBsAg, Anti-HBc, 
Anti-HBs, HBeAg und Anti-HBe zur Verfügung. Für die Quantifizierung der Virämie wird 
die HBV-DNA-Konzentration mittels Hybridisierung oder Polymerase-Kettenreaktion 
(engl. Polymerase Chain Reaction; PCR) ermittelt. Die Konstellationen der genannten 
HBV-Marker geben Rückschluss auf die einzelnen Verlaufsformen der Hepatitis B. Die 
Untersuchung auf die Leber-Transaminasen und der histologische Befund nach Leberbiop-
sie zeigen das Ausmaß der Entzündung an. 
Bei Verdacht auf Hepatitis B wird das Serum initial auf HBsAg und Anti-HBc untersucht.  
HBsAg ist der erste serologische Marker einer HBV-Infektion. Er ist bereits zwei bis fünf 
Wochen vor Beginn der klinischen Symptome nachweisbar und erreicht während der 
akuten Phase der Infektion die höchsten Konzentrationen. Nach drei bis sechs Monaten 
kommt es im günstigsten Verlauf zu einem stetigen Absinken der Konzentrationen bis un-
ter die Nachweisgrenze. Bleibt HBsAg länger als sechs Monate nachweisbar, spricht man 
von einer chronischen HBV-Infektion. Liegt neben dem positiven Nachweis von HBsAg 
auch eine Leberzellschädigung vor, die biochemisch und/oder histologisch nachgewiesen 
werden kann, ist die HBV-Infektion entzündlich aktiv (Kuntz and Kuntz 2008). 
Anti-HBc ist die früheste Immunantwort auf HBV-Antigene mit zu Beginn hohen Kon-
zentrationen von Anti-HBc-IgM. Anti-HBc-IgM wird als verlässlichster Marker einer 
akuten Infektion angesehen, da er auch nach dem Verlust von HBsAg und vor dem Auftre-
ten von Anti-HBs im Serum detektiert werden kann. Bei Resolution der akuten Infektion 
verschwindet er nach 6-12 Monaten während die Konzentration von Anti-HBc-IgG an-
steigt und auch nach Ausheilung der HBV-Infektion jahrelang und möglicherweise sogar 
lebenslang nachweisbar bleibt (Kuntz and Kuntz 2008). 
Eine Resolution der Infektion geht mit dem Verlust von HBsAg und der Serokonversion zu 
Anti-HBs einher. Serologisch sind nach einer durchgemachten Hepatitis (akut oder chro-
nisch) daher typischerweise HBsAg negativ, Anti-HBc-IgG positiv und Anti-HBs positiv. 
Es werden zwei Sonderfälle einer chronischen Hepatitis B unterschieden, die mit dem Ri-
siko einhergehen, z.B. bei Blut- oder Organspenden, eine HBV-Infektion zu übertragen 
oder aber unter Immunsuppression zu einer Reaktivierung der Hepatitis B führen kann 
(Cornberg et al. 2011). Zum Einen wird der „Anti-HBc-only“-Status beschrieben. In die-
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sem Fall ist nur Anti-HBc nachweisbar, HBsAg ist negativ und Anti-HBs negativ oder 
unter 10 IU/l. Eventuell ist eine niedrige Virämie (HBV-DNA unter 20 IU/ml) zusätzlich 
zu detektieren (Cornberg et al. 2011). Zum Anderen ist bei einer sogenannten okkulten 
Hepatitis-B Infektion (OBI) HBV-DNA nachweisbar (üblicherweise unter 200 IU/ml), 
obwohl HBsAg negativ ist. Anti-HBc und evtl. auch Anti-HBs können nachweisbar sein 
(Cornberg et al. 2011; Raimondo et al. 2010). 
HBeAg ist ein Surrogatmarker für die HBV-Replikation in den Hepatozyten. Er erhärtet 
die Diagnose einer HBV-Infektion und erlaubt es - zusammen mit der Untersuchung auf 
Anti-HBe - die Prognose des Therapieansprechens abzuschätzen (Cornberg et al. 2011). 
 
Die Infektion mit HCV wird durch den Nachweis von Anti-HCV mittels Such- und Bestä-
tigungs-Immunoassay diagnostiziert. Eine quantitative PCR zum Nachweis von HCV-
RNA dient dem Nachweis oder Ausschluss einer aktiven Infektion und zur Kontrolle der 
Therapie. Bei Ausheilung einer HCV-Infektion fällt HCV-RNA unter die Nachweisgrenze 
(< 15 IU HCV RNA/ml, abhängig vom Testsystem), Anti-HCV bleibt positiv. Bei Patien-
ten mit Immunsuppression können Anti-HCV-Antikörper fehlen, so dass bei Verdacht eine 
HCV-RNA-Bestimmung durchgeführt werden sollte (Sarrazin et al. 2010). 
1.3.5 Therapie der Infektion mit HBV und HCV 
Die akute HBV-Infektion wird aufgrund von hohen Spontanheilungsraten ohne spezifische 
Therapie behandelt. Die frühe Therapie der akuten HCV-Infektion mit pegyliertem Interfe-
ron alpha-2b für 24 Wochen erhöht die Heilungsraten auf über 90% (Wiegand et al. 2006). 
Ziele der Behandlung einer chronischen Infektion mit HBV und HCV sind die Reduktion 
des Übertragungsrisikos und die Limitierung bzw. Prävention der Komplikationen wie der 
Leberzirrhose und des HCC. Die konservative Therapie beinhaltet den Verzicht auf Alko-
hol und lebertoxische Medikamente. Eine medikamentöse Therapie mit dem Ziel einer 
Suppression der Virusaktivität bzw. Viruselimination ist langwierig und teuer. Bei einer 
chronischen Hepatitis B wird pegyliertes Interferon alpha für sechs Monate verordnet, 
Nukleosid- und Nukleotidanaloga, wie z.B. Tenofovir und Entecavir, sind als Dauerthera-
pie bzw. bis zur HBs-Serokonversion zu verabreichen (Cornberg et al. 2011). 
Die Möglichkeiten der Behandlung der chronischen Hepatitis C haben sich in den letzten 
Jahren stark weiterentwickelt und sind nach wie vor Gegenstand aktueller Studien. Neben 
konventionellen Medikamenten wie PEG-Interferon und Ribavirin stehen neue antivirale 
Substanzen aus den Klassen der Protease-Inhibitoren (z.B. Simeprevir), NS5A-Inhibitoren 
(Daclatasvir) und Nukleos(t)idischen Polymerase-Inhibitoren (Sofosbuvir) zur Verfügung. 
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Das Therapieregime und die Therapiedauer richten sich nach dem Genotyp sowie patien-
tenbezogenen Merkmalen (u.a. Vortherapiestatus, virale Resistenzen, Zirrhosestatus). Die 
Therapiedauer variiert zwischen 12 und 24 Wochen. Als Übersicht der Therapieoptionen 
dient die folgende Tabelle (Tabelle 2), die den bis Ende 2014 aktuellen Empfehlungen der 
Deutschen Gesellschaft für Gastroenterologie, Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten 
entnommen ist (Sarrazin et al. 2014).  
Tabelle 2: Übersicht der empfohlenen Therapieregime und Effektivität bei den verschie-
denen HCV-Genotypen (GT) 
 
Therapie GT 1 GT 2 GT 3 GT 4 GT 5 GT 6 
PEG-Interferon + Ribavirin + Sofosbuvir x (x) x x x x 
PEG-Interferon + Ribavirin + Simeprevir (x)   (x)   
PEG-Interferon + Ribavirin + Daclatasvir    (x)   
Sofosbuvir + Ribavirin (x) x x (x) (x) (x) 
Sofosbuvir + Simeprevir +/-  Ribavirin x   x   
Sofosbuvir + Daclatasvir +/- Ribavirin x (x) x x   
 
Aufgeführte Optionen in Klammern stellen keine allgemein empfohlene Therapie dar, können aber im 
Einzelfall bzw. bei bestimmten Voraussetzungen gegeben werden. 
aus: Sarrazin et al. 2014  
 
Kommt es bei der chronischen HCV-Infektion zur dekompensierten Leberzirrhose, stellt 
die Lebertransplantation die wichtigste Behandlungsoption dar (NIH 2002). Die Verfüg-
barkeit der medikamentösen Therapie ist in Kamerun eingeschränkt, die Lebertransplanta-
tion wird nicht durchgeführt.  
1.3.6 Hepatitis B-Impfung 
Bei der Impfung wird rekombinant hergestelltes HBsAg injiziert. Die Serokonversions-
raten liegen für geimpfte Kinder und Jugendliche bei über 98%, bei gesunden Erwachse-
nen bis zum 40. Lebensjahr bei über 95%. Die Immunogenität der Impfung nimmt mit zu-
nehmendem Alter bis auf 75% bei über 60-Jährigen ab (Atkinson et al. 2011; Cornberg et 
al. 2011). In Deutschland gilt ein Anti-HBs-Titer von über 100 IU/l vier bis acht Wochen 
nach der dritten Impfung als Impfschutz (Cornberg et al. 2011). In den USA wird ein 
Impfschutz bereits bei einem Anti-HBs-Titer über 10 IU/l angenommen. Dieser Wert wur-
de als Kriterium für einen effizienten Impfschutz von der WHO in die internationalen Leit-
linien für die HBV- Immunprophylaxe aufgenommen (Atkinson et al. 2011). Als Nonres-
ponder werden Personen bezeichnet, deren Anti-HBs-Konzentration nach dreifacher Imp-
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fung weniger als 10 IU/l beträgt. Die Wirksamkeit der Impfung (Immunität) nach Erhalt 
von drei Dosen beträgt 80% bis 100% (Atkinson et al. 2011). 
1.4 Die Infektion mit HIV 
Das Humane Immundefizienz Virus (HIV) gehört als Lentivirus zur Gruppe der Retrovi-
ren. Sowohl Infektionen mit HIV Typ 1 als auch mit HIV Typ 2 wurden in Kamerun be-
schrieben. Daneben gibt es in Kamerun eine große genetische Diversität mit zahlreichen 
Subtypen von HIV-1, die einen Einfluss auf die beobachtete Therapieresistenz hat (Ragu-
pathy et al. 2011; Vergne et al. 2003). 
1.4.1 Epidemiologie 
Das Humane Immundefizienz Virus (HIV) ist seit den 1980er Jahren Ursache für eines der 
größten globalen Gesundheitsprobleme. Weltweit leben 34 Millionen HIV-Infizierte, die 
Prävalenz beträgt 0,8%. Allein 69% (23,5 Millionen) der weltweit Infizierten leben in Sub-
sahara-Afrika. Die dortige Prävalenz beträgt 4,9%. Die Zahl der jährlichen Neuinfektionen 
weltweit hat von 2001 bis 2011 um 20% abgenommen (UNAIDS 2012).  
Die Vereinten Nationen (engl. United Nations; UN) geben für Kamerun im Jahr 2011 eine 
HIV-Prävalenz von 5,2% an (United Nations Department of Economic and Social Affairs 
2011). Innerhalb des landesweiten Enquête Démographique et de Santé et à Indicateurs 
Multiples (EDS) (INS et ICF International 2012) wurden 14 202 Kameruner im Alter von 
15 bis 49 Jahren auf HIV untersucht, für die eine Prävalenz von 4,3% angeben wurde. 
Frauen waren doppelt so häufig HIV-positiv (5,6%) wie Männer (2,9%). Es lebten mehr 
HIV-positive Frauen in Städten (6,4%) als auf dem Land (4,6%). Unter den Männern war 
dieser Unterscheid geringer. Im Norden war die Gesamt-Prävalenz niedriger (1,2% - 2,4%) 
als z.B. in der Südwestregion (5,6%). Insgesamt nahm die Prävalenz in Kamerun von 2004 
bis 2011 von 5,5% auf 4,3% ab. 
Die Anzahl der Menschen, die an dem erworbenen Immundefizienz-Syndrom (engl. Ac-
quired Immunodeficiency Syndrome; AIDS), dem Vollbild der HIV-Infektion, versterben, 
nimmt seit einer Hochphase der Pandemie im Jahr 1997 und dem verbesserten Zugang zu 
Diagnostik und antiretroviraler Therapie langsam ab. Im Jahr 2011 verstarben 1,7 Millio-
nen Menschen an HIV/AIDS, 70% davon in Subsahara-Afrika (UNAIDS 2012). 
HIV/AIDS steht auf Platz 6 der Liste der weltweiten Todesursachen und in Subsahara-
Afrika sogar auf Platz 4 (Lozano et al. 2012). 
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Eine Studie bei HIV-Infizierten in Kamerun beschreibt häufige Koinfektionen mit HBV 
oder HCV zu Beginn der antiretroviralen Therapie. Bei 10,1% der HIV-Infizierten war 
HBsAg nachweisbar und bei 16,6% Anti-HCV (Laurent et al. 2010). 
1.4.2 Transmission 
Die Übertragung von HIV erfolgt in absteigender Häufigkeit sexuell, perinatal und paren-
teral (Quinn 1996). Es konnte gezeigt werden, dass in Subsahara-Afrika die meisten Neu-
infektionen mit HIV innerhalb von festen, heterosexuellen Partnerschaften und bei Men-
schen mit mehreren Partnern erworben werden (Gouws and Cuchi 2012). 
1.4.3 Klinisches Bild und Verlauf 
Zielzellen des HIV sind die CD4+ T-Lymphozyten. Durch deren Zerstörung sinkt die ab-
solute Zahl unter die Normgrenze. Die Schädigung der zellulären Immunität führt im Ver-
lauf zu opportunistischen Infektionen, die unbehandelt zum Tode führen.  
Nach einer Inkubationsperiode von 3 bis 14 Tagen kommt es durch einen raschen Anstieg 
der Viruslast bei 50% bis 90% der Infizierten zur akuten HIV-Krankheit. Die Patienten 
zeigen über eine Dauer von durchschnittlich zwei Wochen ein mononukleoseähnliches 
Krankheitsbild u.a. mit Fieber, Lymphknotenschwellung und Appetitverlust (Richey and 
Halperin 2013). Anschließend kommt es zur symptomfreien Latenzphase der Infektion. 
Die Zahl der CD4+ T-Lymphozyten nimmt kontinuierlich ab. Am Ende der asymptomati-
schen Infektion kommt es zur persistierenden generalisierten Lymphadenopathie. Bei ei-
nem Anstieg der Viruslast und einem weiteren Abfall der CD4+ T-Lymphozyten können 
Symptome wie Fieber, Gewichtsverlust und erste opportunistischen Infektionen auftreten. 
Zu den Krankheiten, die das AIDS-Stadium definieren zählen u.a. das Wasting-Syndrom, 
die HIV-assoziierte Enzephalopathie, opportunistische Infektionen (z.B. Pneumocystis 
jirovecii Pneumonie, Tuberkulose, Cytomegalie-Virusinfektion) und Malignome (z.B. Ka-
posi-Sarkom, Lymphome) (WHO 2007). Unbehandelt sterben 80-90% der Betroffenen 
innerhalb von 3-5 Jahren nach der Diagnosestellung AIDS (Meyer 2007). 
1.4.4 Diagnose  
In der akuten Phase gelingt der Nachweis der Infektion zunächst durch die Detektion von 
HIV-RNA mittels RT-PCR. Durchschnittlich 22 Tage nach Infektion sind virusspezifische 
Antikörper mittels ELISA der dritten Generation nachweisbar (Fiebig et al. 2003). Die 
WHO definiert die HIV-Infektion durch zwei positive Antikörper-Suchtests und einen di-
rekten Virus-Nachweis (WHO 2007). In Deutschland gelten zwei positive Antikörper-
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Suchtests mit unterschiedlichen Antigen-Bestandteilen und ein positiver Immunoblot als 
Bestätigung der Diagnose einer HIV-Infektion. 
1.4.5 Therapie 
Eine medikamentöse Therapie wird in der Regel begonnen, wenn die CD4+-Zellzahl unter 
350 Zellen pro μl sinkt oder wenn der Patient - abgesehen von der akuten HIV-Infektion -  
Symptome der HIV-Erkrankung zeigt. Aktuell stehen Medikamente aus sechs verschiede-
nen Wirkstoffklassen zur Verfügung (Clercq 2009). Die hochaktive antiretrovirale Thera-
pie (HAART) setzt sich aus drei (oder mehr) Medikamenten aus mindesten zwei verschie-
denen Wirkstoffklassen zusammen; üblicherweise werden zwei Nukleosidische Reverse-
Transkriptase-Inhibitoren mit einem Protease-Inhibitor bzw. einem Nicht-Nukleosidischen 
Reverse-Transkriptase-Inhibitor kombiniert. 
Für alle Personen in Kamerun ist die Erst- und Zweitlinien-Therapie kostenlos. In Subsa-
hara-Afrika erhielten im Jahr 2011 56% der behandlungsbedürftigen HIV-Infizierten eine 
antiretrovirale Therapie (UNAIDS 2012). 
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2 Fragestellung und Ziele der Arbeit 
 
Aufgrund des parenteralen Übertragungsweges ist das Krankenhaus ein Ort, an dem eine 
akzidentelle Infektion mit durch Blut übertragenen Viren erfolgen kann. Die Prävalenz von 
HBV, HCV und HIV ist in Kamerun hoch, wodurch das Infektionsrisiko für Kranken-
hausmitarbeiter und Patienten im Vergleich zu niedrigendemischen Ländern erhöht wird. 
Bisher gab es erst eine Studie, die durch Blut übertragene Virusinfektionen bei Gesund-
heitspersonal in Kamerun untersuchte.  
In unserer Studie wird das Krankenhauspersonal in Fako in der Südwestregion von Kame-
run nach beruflichen und nicht-beruflichen Risikofaktoren und Prophylaxemaßnahmen 
befragt, die im Zusammenhang mit einer Infektion mit HBV, HCV und HIV stehen. Durch 
die serologische Untersuchung auf HBV, HCV und HIV kann die Prävalenz in dieser 
Gruppe angegeben werden. 
Die Ergebnisse ermöglichen eine Einschätzung des Infektionsrisikos mit HBV, HCV und 
HIV bei Krankenhauspersonal in Fako. Sie können helfen, Schwachstellen in der Infekti-
onskontrolle der durch Blut übertragenen Viren in einem Krankenhaus in ressourcenarmer 
Umgebung aufzudecken. Dadurch kann eine Optimierung der Infektionsprophylaxe und 
Kontrolle von HBV, HCV und HIV erarbeitet und die Verbesserung der Gesundheitsver-
sorgung von Krankenhausmitarbeitern in Kamerun unterstützt werden. Beispiele für Stra-
tegien zur Infektionskontrolle sind Impfprogramme, Kontrolluntersuchungen und die Be-
handlung von chronisch Infizierten, die Verbesserung der Krankenhaushygiene und die 
Aufklärung des Krankenhauspersonals über die Krankheit, ihre Transmissionswege und 
mögliche Impfungen.  
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3 Studienteilnehmer, Material und Methoden 
3.1 Studiendesign 
Die vorliegende Arbeit basiert auf einer Querschnittstudie, die im Bezirk Fako in der Süd-
westregion (ehemals Südwestprovinz) von Kamerun durchgeführt wurde. Elemente der 
Studie waren im Zeitraum von Februar bis Mai 2011 die Erhebung von Daten mit Hilfe 
eines standardisierten Fragebogens und die Blutentnahme sowie die anschließende Unter-
suchung der gewonnenen Seren auf HBV, HCV und HIV von Juli bis September 2011. Die 
erhobenen Daten wurden statistisch deskriptiv ausgewertet. 
3.1.1 Rahmenbedingungen und Finanzierung der Studie 
Die Studie wurde im Rahmen der ESTHER-Partnerschaft (franz. ESTHER= Ensemble 
pour une Solidarité Thérapeutique Hospitalière En Réseau) zwischen dem Regional Hospi-
tal Limbe (RHL) und der Abteilung für Tropenmedizin, Infektionskrankheiten und Sektion 
Nephrologie des Universitätsklinikums Rostock durchgeführt. Die Finanzierung des Pro-
jekts erfolgte durch die Gesellschaft für Internationale Zusammenarbeit (Projektnummer 
81106691, Projekttitel: “Improving quality and access to HIV/AIDS services in the 
Southwest Province of Cameroon”), die ESTHER Initiative Deutschland, die ESTHER 
Initiative Frankreich, die medizinische Fakultät der Universität Rostock und die medizini-
schen Fakultät der Universität Buea, Kamerun. Für den Aufenthalt in Kamerun wurde der 
Doktorandin ein Stipendium zur wissenschaftlichen Aus- und Fortbildung im Ausland vom 
Deutschen Akademischen Auslandsdienst vergeben. 
3.1.2 Ethik 
Die Durchführung der Studie erfolgte nach den Bestimmungen der Deklaration von Hel-
sinki, der ICH Guidelines for Good Clinical Practice (CPMP/ICH/135/95 und 
CPMP/768/97) und der Berufsordnung der Ärztinnen und Ärzte Mecklenburg-
Vorpommern. Die Studie wurde durch die Ethikkommission der Universität Rostock, 
Deutschland, am 07. Oktober 2010 (Registriernummer A 2010 80) und durch das Ethik-
kommitee des Regional Hospital Limbe am 21. Februar 2011 (Registriernummer 
A.1.5/HA/MPH/SWR/RHL/DO/281) genehmigt. 
Die Studienteilnehmer wurden auf HBV und HCV und nach gesonderter Einverständniser-
klärung auch auf HIV untersucht. Die Teilnahme an der Studie war freiwillig und hatte  
– ebenso wie das Ergebnis der Blutuntersuchung – keine Auswirkungen auf die Anstellung 
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im Krankenhaus. Die Daten wurden pseudonymisiert und analysiert. Den Studienteilneh-
mern wurde eine sechsstellige, zufällig generierte Identifikationsnummer für den Fragebo-
gen, die Blutprobe und die Datenanalyse zugewiesen. Eine Identifikationsliste wurde ver-
traulich von der Studienleitung aufbewahrt. Im Vorfeld wurden die Studienteilnehmer über 
Inhalt und Vorgehen der Studie aufgeklärt.  
Die Nebenwirkungen der Blutentnahme sind sehr gering. Dazu zählen möglicherweise ein 
Hämatom und Schmerzen an der Punktionsstelle und sehr selten lokale Infektionen oder 
eine Verletzung von Nerven. Bei Zustimmung haben die Teilnehmer eine schriftliche Ein-
verständniserklärung (s. Anhang) unterschrieben. Die Ergebnisse der Serum-Untersuchung 
wurden den Studienteilnehmern persönlich durch einen Arzt mitgeteilt. Bei einem positi-
ven Befund wurden Empfehlungen zur weiteren Diagnostik und Therapie ausgesprochen 
bzw. eine Anbindung an die HIV-Ambulanz des RHL gebahnt, wo Patienten kostenlosen 
Zugang zu antiretroviraler Therapie haben. Teilnehmer, bei denen keine serologischen 
Marker für HBV, HCV oder HIV detektiert wurden, wurden hinsichtlich der Präventions-
maßnahmen von Infektionen mit durch Blut und andere Körperflüssigkeiten übertragbaren 
Viren beraten. Bei einem negativen Testergebnis für HBV wurde eine kostenlose Impfung 
angeboten. 
3.1.3 Studienort Fako 
Die anglophone Südwestregion von Kamerun ist ein größtenteils ländliches Gebiet mit ca.  
1,4 Millionen Einwohnern. Nordwestlich grenzt sie an Nigeria, südwestlich an den Atlan-
tik. Sie hat sechs Bezirke (engl. Departments); der südlichste davon ist Fako mit über einer 
halben Million Einwohner. Diese Studie wurde in Limbe, der Hauptstadt von Fako, durch-
geführt. Limbe liegt an der Küste zum atlantischen Ozean, hat ca. 80 000 Einwohner und 
ist 70 km von der Wirtschaftsmetropole Douala entfernt.  
3.1.4 Krankenhäuser und Labor 
 
Abbildung 1: Regional Hospital Limbe (© Carlos Fritzsche) 
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Das RHL umfasst 200 Betten und bietet eine Schwerpunktversorgung an. Die Abteilungen 
der Klinik sind Innere Medizin, Allgemeinchirurgie, Gynäkologie und Geburtshilfe, Au-
genheilkunde, Zahnmedizin und Radiologie. Das Krankenhaus hat ein eigenes Labor, eine 
allgemeinmedizinische Ambulanz sowie eine große HIV-Ambulanz. Das District Hospital 
Bota, Health Centre Downbeach sowie das Regional Hospital Annexe Buea waren weitere 
Orte in Fako, an denen Studienteilnehmer rekrutiert wurden. Alle genannten Gesundheits-
einrichtungen gehören dem öffentlichen Sektor an. 
Die Serologien und die PCR für HCV-RNA wurden im Labor der Virologie der Universi-
tätsmedizin Göttingen unter der Leitung von Prof. Dr. med. Frank T. Hufert durchgeführt. 
Der Immunoblot für HIV und Anti-HCV wurde im Labor des Medizinischen Versorgungs-
zentrums Clotten in Freiburg unter der Leitung von Dr. rer. nat. P. Hansmann durchge-
führt. 
3.1.5 Studienteilnehmer 
Nach den Studien, die bisher in Kamerun durchgeführt wurden, war zu vermuten, dass die 
HBsAg- Prävalenz (P) in der untersuchten Studiengruppe in einem Bereich um 10% liegt. 
Mit dieser Annahme berechnete sich für Kamerun nach der Standardformel für eine Stich-
probe (N ≥  z2 ×
P×(1−P)
ɛ2
) ein minimaler Stichprobenumfang (N) von aufgerundet 139 
Probanden bei einem Konfidenzniveau von 95% (z = 1,96) und einem Standardfehler ɛ von 
5% (Kreienbrock et al. 2012).  
Die Probanden wurden unter allen 220 Krankenhausmitarbeitern des Regional Hopsital 
Limbe rekrutiert. Darunter zählten Ärzte, das Pflege- und Laborpersonal, Hebammen, 
Röntgenassistenten, Pathologiepfleger, das Reinigungs- und Verwaltungspersonal, Apo-
thekenhelfer, Ernährungsberater, Köchinnen, Fahrer, Sicherheitsbeauftragte, Gärtner und 
Hausmeister. Zusätzlich wurden Krankenpflegeschüler und Medizinstudenten in die Studie 
eingeschlossen. Da aufgrund des herrschenden Fachkräftemangels keine repräsentative 
Anzahl an Ärzten im RHL rekrutiert werden konnte, wurden weitere Ärzte und weiteres 
Pflegepersonal in den umliegenden Krankenhäusern District Hospital Bota, Health Centre 
Downbeach und Regional Hospital Annexe Buea rekrutiert.  
Insgesamt wurden 300 Mitarbeiter aus dem Umfeld der Krankenversorgung angesprochen, 
an der Studie teilzunehmen. Als Einschlusskriterien galten eine Ausbildung oder Anstel-
lung an einem der oben genannten Gesundheitseinrichtungen und ein Alter über 18 Jahren. 
Vor der Studie wurden für Krankenpflegeschüler, Medizinstudenten und das Nicht-
Klinische Personal zwei Seminare organisiert, in denen die Bedeutung von HBV, HCV 
und HIV einschließlich des Infektionsrisikos, der Komplikationen und der Präventions-
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maßnahmen sowie das Vorgehen der Studie erklärt wurden. Allen anderen wurden diese 
Inhalte entweder in kleinen Gruppen oder in Einzelgesprächen von der Verfasserin dieser 
Arbeit vermittelt. 
3.1.6 Definition des beruflichen Risikos und Gruppenzuteilung der Krankenhausmitar-
beiter 
Ein berufliches Risiko für die Infektion mit durch Blut übertragbaren Viren liegt dann vor, 
wenn das alltägliche Aufgabengebiet des Personals im Bereich der Patientenversorgung 
oder dem Umgang mit Blut oder anderen Körperflüssigkeiten liegt. Anhand dieser Defini-
tion wurde die Studienpopulation in die Gruppen Klinisches Personal (mit beruflichem 
Risiko) und Nicht-Klinisches Personal (ohne berufliches Risiko) unterteilt.  
Das Klinische Personal gliederte sich in vier Untergruppen. Die erste Untergruppe bildeten 
die Ärzte, die zweite das Pflegepersonal und Hebammen (kurz: Pflege), die dritte das La-
borpersonal, Röntgenassistenten und Pathologiepfleger (kurz: Labor) und die vierte Kran-
kenpflegeschüler und Medizinstudenten (kurz: Schüler/Studenten). Zum Nicht-Klinischen 
Personal zählten das Reinigungs- und Verwaltungspersonal, Apothekenhelfer, Ernäh-
rungsberater, Köchinnen, Fahrer, Sicherheitsbeauftragte, Gärtner und Hausmeister. 
3.1.7 Definition von Nadelstichverletzungen, Blut und anderen Körperflüssigkeiten  
und nosokomialen Risikoereignissen  
Im Folgenden werden als Nadelstichverletzungen alle die Haut penetrierenden Verletzun-
gen oder Punktionen bezeichnet, die durch mit Blut oder anderen Körperflüssigkeiten kon-
taminierten Nadeln oder anderen scharfen Instrumenten verursacht werden.  
Dem gegenüber steht der direkte Haut- oder Schleimhautkontakt mit Blut und anderen 
Körperflüssigkeiten, der ohne eine kutane Verletzung einhergeht. Unter dem Terminus 
andere Körperflüssigkeiten werden Gewebeflüssigkeiten und Urin zusammengefasst. 
Nadelstichverletzungen und Blut und anderen Körperflüssigkeiten werden gemeinsam un-
ter dem Begriff nosokomiale Risikoereignisse geführt. 
3.2 Verwendetes Material 
Blutentnahme 
Octeniderm® farblos  Schülke 
Safety-Kanüle 21G x 1½“ TW Sarstedt 
Safety – Multifly© - Set 21G x 3/4“ TW Sarstedt 
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S-Monovette® 7.5ml Z-Gel Sarstedt 
Tupfer Pagasling No. 3 Hartmann 
Leukosilk®S BSN Medical 
Sterling Nitrile Powder-Free Exam Gloves  Kimberly-Clark 
Abwurfbehälter aus Plastik 
 
Zentrifugation und Lagerung 
High Speed Refrigerated Bench-top Centrifuge, Model Neofuge 18R Heal Force 
sterile Cryogenic Vials 1,2ml Nalgene 
Eppendorf-Pipetten Reference 1000µl  Eppendorf 
vorsterilisierte Pipettenspitzen  ART 
Gefrierschrank Multi Air Flow LG Electronics 
 
Laborgeräte und Verbrauchsmaterialien 
Gefrierschrank profi line (-27°) und comfort (4°) Liebherr 
Reinstwasseranlage mit Sterifilter  Barnstead 
Eppendorf-Pipetten Reference 1000µl und Reference 100µl Eppendorf 
zwei variable Mehrkanalpipetten in den Größen 50-250µl und 5-50µl  Titertek 
Pipettenspitzen 1-200µl Natural Bevelled, Graduated Typ S TipOne® Starlab  
Inkubator vom Typ B 60 (37°C) Heraeus  
Automatisches Mikrotiterplatten-Streifenwaschgerät Typ: Columbus  SLT  
FLUOstar Optima  BMG  
Photometer ELx800  BioTek  
Diamonds Grip plus™ Examination Gloves Microflex 
Bacillol® AF  Bode 
AHD 2000® (Ethanol) 500ml und 1000ml  Lysoform  
0,5 mol Schwefelsäure  
 
96-well-Testkits 
Murex HBsAg Version 3.0  Abbott 
Murex anti-Hbc (total)  Abbott 
ETI-AB-AUK-3  DiaSorin 
Murex anti-HCV Version 4.0  DiaSorin 
HIV-1.2.0  Abbott 
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Immunoblot 
Inno-LIA TM HCV Score Innogenetics 
New Lav Blot I Assay Bio-Rad 
 
PCR 
Light Cycler® 480 RNA Master Hydrolysis probes kit Roche 
LightCycler® 480 II mit LightCycler Software 4.5 Roche 
 
Software 
Citavi 3.4.0 
Microsoft Office Word, Excel und Powerpoint 2007 
Graph Pad Prism 
Stata/SE 10.0 
FLUOstar Optima Evaluation Softwareprogramm 
Gen5® 
3.3 Fragebogen 
Alle Studienteilnehmer füllten einen standardisierten Fragebogen (s. Anhang) aus. Er ent-
hielt soziodemographische Angaben zu Alter, Geschlecht und beruflicher Qualifikation. 
Weiterhin wurden Fragen zu nicht-beruflichen Risikofaktoren für eine Infektion mit durch 
Blut und anderen Körperflüssigkeiten übertragbare Viren gestellt. Darunter waren Fragen 
zur Eigenanamnese zu Injektionen im letzten Jahr, chirurgische Interventionen in den letz-
ten fünf Jahren, Bluttransfusionen und sexuell übertragbare Krankeheiten (engl. sexually 
transmitted diseases, kurz: STD), vorhandene Piercings und Tätowierungen, die Anzahl 
der Sexualpartner und die Verwendung von Kondomen. Desweiteren wurden die Eigen- 
und Familienanamnese zu einem Ikterus oder einer Hepatitis erhoben. Die Teilnehmer 
wurden nach vorangegangenen Blutuntersuchungen in Bezug auf HBV, HCV und HIV und 
deren Ergebnis sowie nach dem Impfstatus für Hepatitis B befragt. Als berufliche Risiko-
faktoren wurden das Tätigkeitsfeld und der Umgang mit potentiell infektiösem Material, 
die Dauer der Tätigkeit im Krankenhaus in Jahren, das Auftreten von nosokomialen Risi-
koereignissen und die Maßnahmen zur Expositionsprophylaxe erhoben. Dabei wurde ein 
stichfester, verschließbarer Container aus Plastik als Abwurfbehälter bezeichnet. Unter 
Recapping wurde das Wiederaufsetzen der einmal abgenommenen Kanülenschutzkappe 
auf die spitze Nadel nach Beendigung der Blutentnahme bzw. Injektion verstanden. Zudem 
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wurde die persönliche Einstellung bzw. Motivation gegenüber der Durchführung von Prä-
ventionsmaßnahmen erfragt. 
3.4 Blutentnahme und Verarbeitung zu Serum 
Jedem Studienteilnehmer wurde unter den Standardhygie-
nebedingungen ca. 7,5 ml venöses Blut entnommen. Bei Ein-
willigung in einen HIV-Test wurde ein zweites Röhrchen mit 
ca. 7,5 ml Blut abgenommen.  
Das Blut wurde bei 3400 Umdrehungen für 10min zentrifu-
giert und das gewonnene Serum in Kryotubes bei -20° tiefge-
froren. Durch eine Notstromanlage wurde eine kontinuierliche Stromversorgung im Labor 
sichergestellt. Die Serumproben wurden gefroren nach Deutschland transportiert. 
3.5 Laboruntersuchungen 
3.5.1 Enzyme-linked Immunosorbent Assay (ELISA) 
Der ELISA ist eine immunologische Methode zum qualitativen oder quantitativen Nach-
weis von erregerspezifischen Antigenen oder Antikörpern im Serum. In Abhängigkeit des 
nachzuweisenden Agens sind Antikörper bzw. Antigene an eine Trägersubstanz in den 
Kavitäten einer 96-well Mikrotiterplatte kovalent gebunden. Die verdünnte Probe wird in 
den Vertiefungen inkubiert. Bei Vorhandensein der nachzuweisenden Substanz kommt es 
zur Antigen-Antikörper-Reaktion. Nach dem Auswaschen von überschüssigen oder unspe-
zifischen Antigenen bzw. Antikörpern wird ein Konjugat, das mit einem Enzym wie z.B. 
der Meerettich-Peroxidase markiert ist, in die Kavitäten pipettiert. Nach einem weiteren 
Waschschritt und Inkubation eines chromogenen Substrats, z.B. 3, 3`, 5, 5`-
Tetramethylbenzidin, wird die Enzymreaktion durch die Zugabe von 0,5 mol Schwefelsäu-
re beendet. In Abhängigkeit von einer erfolgten Antigen-Antikörper-Reaktion kann die 
Farbänderung photometrisch gemessen werden. 
Alle Seren wurden qualitativ auf HBsAg, Anti-HBc, Anti-HCV und Anti-HIV untersucht, 
wobei unterschiedliche Varianten des Reaktionsprinzips zur Verwendung kamen. Die Re-
aktionsprinzipien sind in Abbildung 2 grafisch dargestellt. 
Beim Testsystem für Anti-HCV war ein Peptidgemisch aus Antigenen an die Trägerphase 
immobilisiert. Als Konjugat dienten an Meerettich-Peroxidase gekoppelte monoklonale 
Anti-Human IgG. 
© 1Malte Bahr 
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Für den Nachweis von Anti-HBs und Anti-HIV erfolgte die Bindung eines Fab-Fragments 
des nachzuweisenden Antikörpers an das immobilisierte Antigen der Trägersubstanz. Das 
Konjugat entsprach einem an Meerettich-Peroxidase gekoppelten Human-Antigen. Dieser 
Enzymtracer band an das zweite Fab-Fragment aller spezifischen Antikörper, die bereits an 
ein Antigen der Festphase gebunden waren. Im HIV-Assay wurde keine Unterscheidung 
zwischen HIV-1 und HIV-2 Antikörper gemacht (nachfolgend Anti-HIV genannt).  
Der Nachweis von HBsAg erfolgte durch eine klassische Sandwichtechnik. Nach der Bin-
dung des HBsAg an den Antikörper der Festphase, erfolgte die Bindung eines Konjugats 
aus affinitätsgereinigten Ziegenantikörpern und Meerettich-Peroxidase an das HBsAg.  
Alle bisher genannten Reaktionsprinzipien sind nicht-kompetitiv, d.h. die Farbänderungen 
stehen in einer direkten Beziehung mit der Konzentration der nachzuweisenden Antikörper 
bzw. Antigene in der Serumprobe.  
Das Testsystem für Anti-Hbc stellte einen kompetitiven Test dar. Der nachzuweisende 
Antikörper im Probenserum ging mit dem HBcAg der Trägerphase eine Bindung ein. Nach 
dem Auswaschen der überschüssigen Antikörper banden an Meerettich-Peroxidase-
gekoppelte monoklonale Anti-Hbc in der zweiten Inkubationsphase an das HBcAg der 
Festphase, welches noch nicht von den spezifischen Antikörpern des Probenserums blo-
ckiert war. Die Farbintensität nach Umsetzung des Substrats durch die Meerettich-
Peroxidase war dementsprechend in Probenansätzen am höchsten, in denen kein Anti-HBc 
vorlag. Die photometrisch gemessene Lichtschwächung war umgekehrt proportional zum 
Vorhandensein von Anti-HBc.  
In den im qualitativen ELISA als reaktiv für Anti-HBs bewerteten Serumproben, in Proben 
von geimpften Probanden und in Proben von Teilnehmern mit unbekanntem Impfstatus 
wurde Anti-HBs zusätzlich quantitativ bestimmt.  
Es wurden kommerziell erwerbliche ELISA-Kits entsprechend der Herstellerangaben  
verwendet (Murex HBsAg Version 3, Abbott; Murex anti-HBc, Abbott; ETI-AB-AUK-3, 
DiaSorin; Murex anti-HCV Version 4.0, DiaSorin, HIV-1.2.0, Abbott). Bei allen Immuno-
assays wurden Positiv- und Negativ-Kontrollen mitgeführt. Alle verwendeten Geräte wur-
den vor Gebrauch validiert und nach den Angaben im Assayprotokoll eingestellt. Während 
der Testdurchführung wurde das Serum bei 4°C im Kühlschrank aufbewahrt. Zur Herstel-
lung des Waschpuffers wurde die mitgelieferte konzentrierte Waschflüssigkeit mit bidestil-
liertem Wasser aus der Reinstwasseranlage verdünnt. 
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Abbildung 2: Unterschiedliche Reaktionsprinzipien des ELISA zum Nachweis von 
HBsAg, Anti-HBc, Anti-HBs /Anti-HIV und Anti-HCV  
(rot = Antigen bzw. Antikörper der Trägerphase; gelb = nachzuweisendes Antigen bzw. 
nachzuweisender Antikörper im Serum; grün = an Meerettich-Peroxidase gekoppeltes 
Konjugat) 
3.5.2 Absorptionsmessung mit dem Photometer 
Bei der Absorptionsphotometrie werden die Lichtschwächung bzw. die Absorption durch 
die zu bestimmenden gelösten Chromophoren der Farbreaktion in den Vertiefungen der 
Mikrotiterplatten von einer Photozelle gemessen. Die Absorption ergibt sich aus der Diffe-
renz der Intensität des eingestrahlten Lichtes einer definierten Wellenlänge und des Rest-
lichts. Nach dem Lambert-Beer-Bouguer-Gesetz besteht ein linearer Zusammenhang zwi-
schen dem Messsignal und der Konzentration der nachzuweisenden Substanz (Bruhn 
2011). 
Die qualitative Messung der Serumproben auf HBsAg, Anti-HBs, Anti-HBc, Anti-HCV 
und Anti-HIV erfolgte bichromatisch mit dem Photometer FLUOstar Optima von BMG. 
Es wurde eine Messwellenlänge von 450nm verwendet, da dort das spezifische Absorpti-
onsmaximum der nachzuweisenden Chromophoren liegt. Zur Minimierung der Verfäl-
schung der Messergebnisse durch Nebenkomponenten wie z.B. Trübungen wurde eine 
Referenzwellenlänge von 620nm gewählt, bei der die nachzuweisenden Chromophoren 
keine Lichtschwächung erzeugen. Durch Differenzbildung und der Multiplikation mit ei-
nem Proportionalitätsfaktor wurde die optische Dichte berechnet. 
Die quantitative Titerbestimmung von Anti-HBs wurde mit dem Photometer ELx800® von 
BioTek durchgeführt. Es wurde ein trichromatisches Verfahren angewendet, um Messfeh-
ler durch den Verlust des linearen Zusammenhangs zwischen Absorption und Konzentrati-
on bei sehr niedrigen und sehr hohen Konzentrationen zu vermeiden. Die Absorptionsmes-
sung erfolgte mit den Messwellenlängen 450nm und 405nm und einer Referenzwellenlän-
ge von 620nm. Zur Ermittlung des Korrekturfaktors K wurden Kalibratoren in bekannten 
Konzentrationen von 10 IU/ml, 100 IU/ml, 500 IU/ml und 1000 IU/ml mitgeführt. Die 
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optische Dichte der Probe bei 450 nm ergab sich aus der Differenz der Absorption bei 620 
nm und 405 nm, welche um den Faktor K korrigiert wurde.  
Die Auswertung der Messwerte erfolgte für die qualitativen Testverfahren mit dem Soft-
wareprogramm FLUOstar Optima Evaluation und für die Titerbestimmung von Anti-HBs 
mit dem Programm Gen5.  
Entsprechend dem Assayprotokoll wurde mit Hilfe von Microsoft Excel für jede Messreihe 
ein Grenzwert rechnerisch ermittelt, anhand dessen die Proben validiert wurden. Die  
Qualitätsanforderungen des Herstellers an die jeweiligen Assays wurden dabei erreicht. 
3.5.3 Immunoblot 
Der Immunoblot zur Detektion von Antikörpern basiert auf der Behaftung einer festen Po-
lymerschicht (z.B. Nitrozellulose-Membran) mit bekannten Proteinen. Durch die Zugabe 
von Patientenserum kommt es bei Vorhandensein von erregerspezifischen Antikörpern zur 
Antigen-Antikörper-Reaktion. Nach Inkubation mit einem enzymgekoppelten Konjugat 
und einem chromogenen Substrat, kann die erfolgte Bindung farblich sichtbar gemacht 
werden (Bruhn 2011). 
Der Immunoblot wurde als Bestätigungstest bei zweifach für Anti-HCV bzw. Anti-HIV 
reaktiven Serumproben im ELISA durchgeführt (Inno-LIATM HCV Score, Innogenetics; 
New Lav Blot I Assay, Bio-Rad). Die Durchführung erfolgte freundlicherweise durch das 
Labor des Medizinischen Versorgungszentrums Clotten, Freiburg. 
3.5.4 Qualitative Reverse Transcription - Polymerase Chain Reaction (RT-PCR) 
Bei der RT-PCR wird die nachzuweisende RNA zunächst in komplementäre DNA  
transkribiert. Daran schließt sich die Amplifizierung der DNA mit Hilfe der Polymerase-
Kettenreaktion an (Bruhn 2011). 
Serumproben, bei denen sowohl im ELISA als auch im Immunoblot Anti-HCV nachweis-
bar waren, wurden in der Virologie der Universitätsmedizin Göttingen freundlicherweise 
durch Dr. rer. nat. Martin Spiegel qualitativ auf HCV-RNA (Light Cycler® 480 RNA Mas-
ter Hydrolysis probes kit, Roche) untersucht. 
3.5.5 Bewertung und Interpretation der Messergebnisse 
Bei den nicht-kompetitiven Assays zur Bestimmung von HBsAg und Anti-HBs galten 
Proben, deren optische Dichte über dem rechnerisch ermittelten Grenzwert lag, als anfäng-
lich reaktiv. Die Proben galten positiv für die untersuchten serologischen Marker, wenn der 
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Absorptionswert auch in einer Doppelbestimmung unter Verwendung der Ausgangsprobe 
über dem rechnerisch ermittelten Grenzwert lag.  
Bei dem kompetitiven Anti-HBc Assay galten Proben mit einem Absorptionswert oberhalb 
des Grenzwertes als nicht reaktiv. Hingegen wurden Ergebnisse kleiner oder gleich dem 
Grenzwert als anfänglich reaktiv bewertet. Proben, die in einer Doppelbestimmung wie-
derholt reaktiv getestet wurden, galten als positiv.  
Die Spezifität im Test für HBsAg liegt bei mindestens 99,7%. Die diagnostische Sensitivi-
tät des Assays für Anti-HBc wird vom Hersteller mit 99,18 % angegeben, die diagnosti-
sche Spezifität mit 98,98 %.  
Im quantitativen Assay auf Anti-HBs wurde angenommen, dass der Proband bei einer An-
ti-HBs-Konzentration über 10 IU/l entweder als Ausdruck der Resolution einer Infektion 
oder im Anschluss an eine Impfung eine Immunität gegenüber HBV aufweist. Die serolo-
gischen Konstellationen für die verschiedenen Phasen der HBV-Infektion bzw. den Status 
nach Impfung sind in Tabelle 3 dargestellt. 
Tabelle 3: Interpretation der serologischen Ergebnisse für HBV (modifiziert nach Atkin-
son et al. 2011) 
Serologische Marker  Interpretation 
HBsAg Anti-HBs
1 
Anti-HBc    
Negativ Negativ Negativ 
 
HBV-negativ,  
daher empfänglich für Immunisierung/Infektion 
Negativ Positiv Negativ Immun nach Impfung 
Negativ Positiv Positiv Immun nach Resolution einer Infektion 
Positiv Positiv/Negativ Positiv Aktive Infektion 
Negativ Negativ Positiv 
 
Unbestimmter Status: Vier Interpretationsmöglichkeiten 
 
      
1.  Ausheilende aktive Infektion (Window-Phase) 
2.  Ausgeheilte Infektion mit niedrigem Anti-HBs 
3.  Chronische Infektion mit nicht nachweisbarem HBsAg 
4.  Falsch positive Anti- HBc,  
     daher empfänglich für Immunisierung/Infektion 
1  Negativ ≤ 10 IU/l; Positiv > 10 IU/l 
 
Proben, die im ELISA für Anti-HCV in einer Doppelbestimmung als reaktiv getestet wur-
den, galten nur dann als Antikörper-positiv, wenn auch der Immunoblot positiv ausfiel. Die 
diagnostische Sensitivität des ELISAs für Anti-HCV wird vom Hersteller mit 99,18% an-
gegeben, die diagnostische Spezifität mit 98,98%. Anti-HCV positive Proben wurden mit-
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tels der RT-PCR auf Virus-RNA untersucht. Wurde Virus-RNA detektiert, war von einer 
aktiven HCV-Infektion auszugehen.  
Proben, die im ELISA für Anti-HIV in einer Doppelbestimmung als reaktiv getestet wur-
den, galten nur dann als Antikörper-positiv, wenn auch der Immunoblot positiv ausfiel. Die 
Spezifität im Test für Anti-HIV wird vom Hersteller mit mindestens 99,7% bzw. 99,91% 
angegeben.  
3.6 Datenauswertung und Statistische Methoden 
Die Angaben der Probanden im Fragebogen und die Datensätze der Laboruntersuchungen 
wurden in Excel-Dateien importiert. Die statistische Auswertung erfolgte mit den Soft-
wareprogrammen GraphPad Prism 4.0 und Stata/SE 10.0. 
Die kontinuierlichen Variablen Alter und Berufsjahre wurden deskriptiv mit Hilfe des Me-
dians unter Angabe des Minimum und Maximum beschrieben. Für die univariate Analyse 
wurden sie in ordinalskalierte Variablen umgewandelt. 
Für die Ausprägung der ordinalskalierten Merkmale wie Geschlecht, Berufsgruppe, beruf-
liche oder nicht-berufliche Risikofaktoren sowie der HBV-Immunstatus der Probanden 
wurden absolute und relative Häufigkeiten errechnet und tabellarisch bzw. graphisch dar-
gestellt.  
Die Assoziation zwischen den ermittelten Häufigkeiten und dem Nachweis von HBsAg 
und Anti-HBc wurde mit dem χ2- Test überprüft. Wenn Beobachtungen innerhalb einer 
Zelle der Kontingenztafel kleiner oder gleich fünf waren, wurde der Fisher’s Exact-Test 
dem χ2- Test vorgezogen. Für die Wahrscheinlichkeit einer signifikanten Beziehung der 
Variablen in den Kontingenztafeln wurde ein p-Wert angegeben. P-Werte kleiner oder 
gleich 0,05 wurden als signifikant betrachtet. Für Vierfelder-Tafeln wurde das Kreuzpro-
dukt (Odds Ratio; OR) mit einem Konfidenzintervall (engl. Confidence Interval; CI) von 
95% angegeben. 
Die kontinuierlichen Variablen Alter und Berufsjahre wurden durch das Verfahren der 
Fractional Polynomials auf Linearität geprüft. Für die multivariate Analyse wurde ein lo-
gistisches Regressionsmodell verwendet. Die Selektion der Variablen erfolgte mit der 
Rückwärtselimination. Die Faktoren Alter und Berufsjahre sind als kontinuierliche Variab-
le in das Modell eingegangen, alle anderen erhobenen Faktoren als ordinalskalierte Variab-
len. 
Die logistische Regression wird verwendet, um ein binäres Ereignis zu modellieren. Da 
dies mit einem linearen Modell nicht direkt möglich ist, wird das logarithmierte Verhältnis 
der Wahrscheinlichkeit eines Ereignisses zur Gegenwahrscheinlichkeit modelliert. Der 
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Steigungskoeffizient gibt an, ob ein statistischer Zusammenhang zwischen der unabhängi-
gen und abhängigen Variable besteht und ob dieser negativ oder positiv ist (Fromm 2012). 
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4 Ergebnisse 
4.1 Soziodemographische Charakterisierung der Studienteilnehmer 
Es wurden 300 Krankenhausmitarbeiter angesprochen an der Studie teilzunehmen. Davon 
haben 237 (79%) in die Beantwortung des Fragebogens und die serologische Untersuchung 
auf  HBV und HCV eingewilligt. 200 (84%) Teilnehmer stimmten einem HIV-Test zu.  
Tabelle 4: Soziodemographische Charakterisierung der Studienteilnehmer 
 
       Anzahl n      Anzahl % 
     Alter in Jahren 
   Median (min-max) 
      Berufsjahre
1
 
     Median (min-max) 
Gesamt 237 100,0% 34 (20 - 66) 7 (0.3 - 30) 
männlich 73 30,8% 33 (20 - 56) 8 (0,3 - 27) 
weiblich 164 69,2% 34 (21 - 66) 7 (0,2 - 30) 
Klinisches Personal 192 81,0% 33 (20 - 58) 8 (0,3 - 30) 
Ärzte 16 6,8% 30 (25 - 45) 2,5 (1,0 - 17) 
Pflege 96 40,5% 36 (22 - 58) 8 (0,3 - 30) 
Labor  40 16,9% 36 (20 - 54) 8 (0,5 - 29) 
Schüler/ Studenten 40 16,9% 23 (21 - 28) (1 (0.2 - 5)) 
Nicht-Klinisches Personal 45 19,0% 36 (23 - 66) 5 (0,3 - 28) 
 
1 Berufsjahre im Krankenhaus ausgenommen Ausbildungszeit von Schülern/Studenten 
 
Insgesamt nahmen 192 Mitarbeiter des Klinischen Personals (81%) und 45 des Nicht-
Klinischen Personals (19%) an der Studie teil (Tabelle 4).  
Zum Klinischen Personal zählten 16 Ärzte (6,8%), 96 Krankenpfleger und -schwestern 
(darunter 5 Hebammen) (40,5%) sowie 40 Labor- und Röntgenassistenten (16,9%), inklu-
sive vier Pathologiepfleger, und 40 Krankenpflegeschüler und Medizinstudenten (16,9%). 
45 Personen (19%) der Gesamtgruppe arbeiteten als Reinigungskräfte, Köchinnen, Apo-
thekenhelfer, Verwaltungspersonal, Sicherheitsbeauftragte, Hausmeister und Fahrer.  
In der untersuchten Gruppe gab es mehr als doppelt so viele Frauen (n=164, 69,2%) wie 
Männer (n=73, 30,8%). Lediglich in der Gruppe der Ärzte waren es weniger Frauen (n=7, 
43,8%) als Männer (n=9, 56%). Das mediane Alter lag bei 34 Jahren mit einer Spannweite 
von 20 bis 66 Jahren. 94 Probanden (40%) waren zwischen 20 und 30 Jahre alt.  
Lässt man die Ausbildungszeit der Pflegeschüler und Medizinstudenten bei der Berech-
nung der Berufsjahre unberücksichtigt, haben die Studienteilnehmer eine mediane Berufs-
erfahrung von sieben Jahren. Davon arbeiteten 22,3% seit drei und weniger Jahren in der 
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Gesundheitsversorgung, wobei der Anteil beim Nicht-Klinischen Personal mit 31% höher 
war als bei Klinischen Personal mit 19,7%. 18% der gesamten Studienpopulation wiesen 
mehr als 15 Jahre Berufserfahrung auf, bei Pflege- und Laborpersonal war die Zahl höher 
(26,5%). 62% der Ärzte hatten weniger als drei Jahre Berufserfahrung. Schüler und Stu-
denten hatten entsprechend ihres Ausbildungsstands eine mediane Erfahrung in der Ge-
sundheitsversorgung von einem Jahr mit einer Spannweite von zwei Monaten bis fünf Jah-
ren. 
4.2 Nicht-berufliche Risikofaktoren für eine Infektion mit durch Blut und anderen 
Körperflüssigkeiten übertragbaren Viren 
Die erhobenen Daten zu den nicht-beruflichen Risikofaktoren für eine Infektion mit HBV, 
HCV und HIV sind in Abbildung 3 dargestellt. Die häufigsten Risikofaktoren stellten die 
intravenöse Injektion im Rahmen einer medizinischen Behandlung, das Stechen eines Pier-
cings oder einer Tätowierung und der ungeschützte Geschlechtsverkehr dar. Keiner der 
Studienteilnehmer gab einen intravenösen Drogenabusus an. Zwischen dem Klinischen 
und dem Nicht-Klinischen Personal gab es keine signifikanten Unterschiede in Bezug auf 
die Häufigkeit von nicht-beruflichen Risikofaktoren. 
 
Abbildung 3: Häufigkeit von nicht-beruflichen Risikofaktoren für die Infektion mit durch 
Blut und andere Körperflüssigkeiten übertragbaren Viren in der Studiengruppe 
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4.3 Präventionsmaßnahmen von Nosokomialen Risikoereignissen 
4.3.1 Hygiene und Arbeitsschutz 
63% der Studienteilnehmer gaben ein konsequentes Tragen von Handschuhen beim Um-
gang mit potentiell infektiösem Material an. Dabei war der Anteil unter den Ärzten mit 
94% (n=15) signifikant höher als beim übrigen Klinischen Personal (68%, n=135,  
p = 0,042).  
28% des Klinischen Personals gaben an, nur gelegentlich Handschuhe beim Umgang mit 
Blut und anderen Körperflüssigkeiten zu tragen; weniger als 2% gaben an, nie Handschuhe 
zu tragen. Innerhalb des Nicht-Klinischen Personals gaben acht von zehn Reinigungskräf-
ten, die vornehmlich auf den Stationen, im OP oder im Labor eingesetzt sind, das konse-
quente Tragen von Handschuhen an.  
Eine Händedesinfektion nach jedem Umgang mit Blut und anderen Körperflüssigkeiten 
führten laut Fragebogen 51% (n=121) der Studienteilnehmer durch. Beim Klinischen Per-
sonal waren es mit 58% (n=111) etwas mehr und innerhalb dieses besonders das Laborper-
sonal (n=26; 65%). Diese Unterschiede waren nicht signifikant. Eine unregelmäßige Hän-
dedesinfektion nach Kontakt mit potentiell infektiösem Material gaben 28,7% (n=68) der 
gesamten Gruppe und 33,9% (n=65) des Klinischen Personals an. Weitere 8,3% (n=16) des 
Klinischen Personals gaben an, nie eine Händedesinfektion durchzuführen. 
Sicherheitskanülen waren in Fako nicht verfügbar, weshalb die Antworten auf die Frage 
nach deren Nutzung nicht ausgewertet wurden. 
Die Entsorgung von spitzem Besteck direkt im Anschluss an eine invasive Prozedur in 
stichfeste Abwurfbehälter gaben 69% (n=133) des Klinischen Personals an (Tabelle 5). 
Unter dem Laborpersonal war diese Rate mit 80% (n=32) am höchsten. Im Vergleich zum 
übrigen Klinischen Personal war dieser Unterschied nicht signifikant (p= 0,098). Eine re-
gelmäßige Nutzung von Abwurfbehälter wurde von den Ärzten mit 56% (n=9) am seltens-
ten angegeben. 16% (n=7) des Nicht-Klinischen Personals gab die Entsorgung von spitzem 
Besteck in stichfeste Abwurfbehälter an. 
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Tabelle 5: Hygiene- und Arbeitsschutzmaßnahmen 
 
Handschuhe
1
 Desinfektion
2
 Abwurfbehälter 
  n % n % n % 
Gesamt (n=237) 150 63% 121 51% 140 59% 
Klinisches Personal (n=192) 135 70% 111 58% 133 69% 
Ärzte (n=16) 15 94% 8 50% 9 56% 
Pflege  (n=96) 65 68% 54 56% 66 69% 
Labor  (n=40) 26 65% 26 65% 32 80% 
Schüler/ Studenten (n=40) 29 73% 23 58% 26 65% 
Nicht- Klinisches Personal (n=45) 15 33% 10 22% 7 16% 
 
          1 Tragen von Handschuhe bei jedem Umgang mit Blut und anderen Körperflüssigkeiten 
          2  Händedesinfektion nach jedem Umgang mit Blut und anderen Körperflüssigkeiten  
 
4.3.2 Recapping 
Über ein regelmäßiges Recapping nach Injektion oder Blutabnahme berichteten 68% 
(n=130) des Klinischen Personals. Weitere 18% (n=34) taten dies nur manchmal. Am häu-
figsten führten Schüler und Studenten das Recapping durch (n=29; 73%). Eine Person des 
Nicht-Klinischen Personal berichtete über Recapping (Tabelle 6).  
Tabelle 6: Durchführung von Recapping 
 Recapping 
insgesamt 
 
immer 
 
manchmal 
 n       % n       % n       % 
Gesamt (n=237) 165 70% 131 55% 34 15% 
Klinisches Personal (n=192) 164 85% 130 67% 34 18% 
Ärzte (n=16) 13 81% 9 56% 4 25% 
Pflege  (n=96) 81 84% 66 69% 15 15% 
Labor (n=40) 32 80% 26 65% 6 15% 
Schüler/ Studenten (n=40) 38 95% 29 73% 9 22% 
Nicht- Klinisches Personal (n=45) 1 2% 1 2% 0 0% 
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4.3.3 Persönliche Einstellung der Studienteilnehmer zur Durchführung von Präventions-
maßnahmen 
Bei der Befragung zur persönlichen Einstellung zur Durchführung von Präventionsmaß-
nahmen beim Kontakt mit potentiell infektiösem Material gaben 49% (n=117) der Stu-
diengruppe an, dass sie zum Selbstschutz und dem Schutz der Patienten die allgemeinen 
Hygienevorschriften befolgten; 30% der Teilnehmer (n=71) waren aufgrund eines Versor-
gungsmangels z.B. an Handschuhen und Desinfektionsmitteln daran gehindert (Abbildung 
4). Der Versorgungsmangel als Hinderungsgrund einer adäquaten Expositionsprophylaxe 
wurde von 18% des Nicht-Klinischen Personals bis zu 33% des Klinischen Personals an-
gegeben. Die höchste Rate wurde mit 38% beim Pflegepersonal gefunden (Tabelle 7). 8% 
(n=15) des Klinischen Personals berichtete, dass sie unter der Annahme, keinem erhöhten 
Infektionsrisiko ausgesetzt zu sein, auf Hygienemaßnahmen verzichteten. Bei den Ärzten 
waren dies relativ gesehen doppelt so viele (19%, n=3). Die Mehrheit des Nicht-Klinischen 
Personals berichtete entweder über ihren Willen zur Durchführung von Hygienemaßnah-
men (n=17; 38%) oder über ein niedriges Infektionsrisikos bei der täglichen Arbeit, wes-
halb ein besonderer Schutz nicht notwendig sei (n=17; 38%). Keiner der Teilnehmer emp-
fand laut Fragebogen die Verwendung von hygienischen Sicherheitsmaßnahmen als zeitli-
chen oder praktischen Störfaktor während der Arbeit. Eine fehlende Aufklärung über ein 
Infektionsrisiko und die Möglichkeiten des Schutzes wurde von nur 2% (n=4) des Klini-
schen Personals und von keinem des Nicht-Klinischen Personals angegeben. 5% (n=10) 
des Klinischen Personals und 6% (n=3) des Nicht-Klinischen Personals gab an, dass 
aufgrund eines hohen Infektionsrisikos in Kamerun, Hygienemaßnahmen am Arbeitsplatz 
das Infektionsrisko nicht senken würden und die Durchführung daher unnötig sei 
(fatalistische Einstellung). 
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Abbildung 4: Persönliche Einstellung der Studienteilnehmer zur Durchführung von  
Präventionsmaßnahmen beim Umgang mit potentiell infektiösem Material 
 
 
 
 
Tabelle 7: Persönliche Einstellung des Klinischen Personals zur Durchführung von           
Präventionsmaßnahmen beim Umgang mit potentiell infektiösem Material 
 
 
Klinisches 
Personal 
Ärzte Pflege Labor 
Schüler/ 
Studenten 
Persönliche Einstellung n % n % n % n % n % 
niedriges Infektionsrisiko 15 8% 3 19% 8 8% 1 3% 3 8% 
fatalistische Einstellung 10 5% 1 6% 5 5% 4 10% 0 0% 
fehlende Aufklärung 4 2% 0 0% 2 2% 0 0% 2 5% 
konsequente Nutzung 100 52% 8 50% 45 47% 21 53% 26 65% 
Störfaktor bei der Arbeit 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 
Versorgungsdefizit 63 33% 4 25% 36 38% 14 35% 9 23% 
Gesamt 192 100% 16 100% 96 100% 40 100% 40 100% 
  
14% 5% 
2% 
49% 
30% 
niedriges Infektionsrisiko
fatalistische Einstellung
fehlende Aufklärung
konsequente Nutzung
Versorgungsdefizit
Gesamte 
Studiengruppe 
8% 
5% 
2% 
52% 
33% 
Klinisches Personal 
38% 
6% 
38% 
18% 
Nicht-Klinisches Personal 
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4.4 Nosokomiale Risikoereignisse in der Studiengruppe 
Von 237 Studienteilnehmern berichteten 160 Mitarbeiter (67,5%) über mindestens ein no-
sokomiales Risikoereignis im vorangegangenen Jahr zum Befragungszeitpunkt; 148 
(77,1%) Personen des Klinischen Personals hatten mindestens ein nosokomiales Risikoer-
eignis (Tabelle 8). Besonders häufig wurde ein nosokomiales Risikoereignis innerhalb des 
Pflege- und Laborpersonals (n=79, 82,3%) angegeben. Beim Nicht-Klinischen Personal 
traten die nosokomialen Risikoereignisse signifikant seltener auf (n=12, 26,7%; p< 0,001). 
Der Kontakt zu Blut und anderen Körperflüssigkeiten im vorangegangenen Jahr zum Be-
fragungszeitpunkt wurde von 51,9% der Studienteilnehmer (n=123) und sogar 60,9% 
(n=117) des Klinischen Personals bejaht. Bei den Schülern und Studenten wurde dieser 
Kontakt im Vergleich seltener angegeben (40%). 15% (n=29) des Klinischen Personals 
berichteten über fünf und mehr erfolgte Kontakte zu Blut und anderen Körperflüssigkeiten 
während ihrer Arbeit im Krankenhaus.  
132 Teilnehmer (55,7%) gaben mindestens eine Nadelstichverletzung im vorangegangenen 
Jahr an. Davon waren 124 Mitarbeiter des Klinischen Personals betroffen (94%). 64,6% 
des Klinischen Personals berichteten über mindestens eine, 13,5% über mehr als fünf Na-
delstichverletzungen. Das Pflege- und Laborpersonal war häufiger von Nadelstichverlet-
zungen betroffen (70%) als Ärzte (56,3%) und Schüler/Studenten (47,5%). Auch acht Per-
sonen (17,8%) vom Nicht-Klinischen Personal berichteten über mindestens eine Nadel-
stichverletzungen. 
Tabelle 8: Nosokomiale Risikoereignisse innerhalb eines Jahres vor der Befragung 
 
nosokomiale  
Risikoereignisse 
Kontakt zu Blut und 
anderen  
Körperflüssigkeiten 
Nadelstich-
verletzungen 
 n % n % n % 
Gesamt (n=237) 160 67,5% 123 51,9% 132 55,7% 
Klinisches Personal (n=192) 148 77,1% 117 60,9% 124 64,6% 
Ärzte (n=16) 11 68,8% 11 68,8% 9 56,3% 
Pflege  (n=96) 79 82,3% 65 67,7% 67 69,8% 
Labor  (n=40) 34 85,0% 25 62,5% 28 70,0% 
Schüler/ Studenten (n=40) 24 60,0% 16 40,0% 19 47,5% 
Nicht- Klinisches Personal (n=45) 12 26,7% 6 13,3% 8 17,8% 
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4.5 Vortestraten für HBV, HCV und HIV in der Studiengruppe 
57 Teilnehmer (24%) haben vor dieser Studie mindestens einmal eine serologische Unter-
suchung auf HBV durchführen lassen (sog. Vortestraten), für HCV waren es 39 Teilneh-
mer (16%) (Abbildung 5). Dahingegen haben sich 218 aller Teilnehmer (92%) unabhängig 
von dieser Studie mindestens einmal auf HIV testen lassen, 156 (66%) sogar in den voran-
gegangenen zwölf Monaten. Der Unterschied der Vortestraten von HBV oder HCV im 
Vergleich zu den Vortestraten von HIV war in allen Berufsgruppen bis auf die der Ärzte 
signifikant (p< 0,001). Die Vortestraten für HBV und HCV waren unter den Ärzten und 
dem Laborpersonal signifikant höher als in anderen Berufsgruppen (p< 0,001). Die nied-
rigsten Vortestraten für HBV konnten in der Gruppe der Schüler und Studenten und des 
Nicht-Klinischen Personals beobachtet werden und für HCV innerhalb des Pflegepersonals 
und den Schülern/Studenten. 
 
 
Abbildung 5: Vortestraten (anamnestisch) für HBV, HCV und HIV in der Studiengruppe 
4.6 Vortestergebnisse (anamnestisch) der Krankenhausmitarbeiter für HBV, HCV 
und HIV  
Ein positives Vortestergebnis für HBV gaben fünf Studienteilnehmer (2,1%) an, darunter 
zwei Frauen und drei Männer. Es wurde nicht differenziert, welcher Marker positiv gemes-
sen wurde. Drei weibliche Studienteilnehmerinnen (1,3%) berichteten über einen positiven 
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HCV-Test vor Beginn der Studie. Sechs weibliche Teilnehmerinnen (2,5%) gaben einen 
positiven HIV-Test an. Keiner machte die Angabe einer Koinfektion (Tabelle 9). 
Tabelle 9: Positive Vortestergebnisse (anamnestisch) für HBV, HCV und HIV 
 
Anzahl (N=237) Weiblich 
 
n 
Alter in Jahren 
 
(min - max) n % 
Positiver HBV-Test 5  2,1% 2 36 (34 - 44) 
Positiver HCV-Test 3  1,3% 3 57 (40 - 66) 
Positiver HIV-Test 6  2,5% 6 41 (27 - 48) 
 
4.7 HBV-Impfstatus (anamnestisch) der Krankenhausmitarbeiter 
187 Teilnehmer (78,9%) gaben an, vor Studienbeginn noch nie eine Impfung gegen HBV 
erhalten zu haben (Tabelle 10). 21 Teilnehmer (8,9%) wussten nicht, ob sie jemals geimpft 
wurden. Diese Aussage war signifikant häufiger bei Schülern und Studenten (n=9, 22,5%,) 
im Vergleich zu den übrigen Studienteilnehmern (p=0,003). 29 Teilnehmer (12,3%) haben 
laut eigenen Aussagen eine, zwei oder drei Injektionen einer Hepatitis-Impfung erhalten. 
Der Zeitpunkt der erfolgten Impfungen lag 1 bis 29 Jahre zurück.  
13 Teilnehmer, also 44,8% der 29 Geimpften bzw. 5,5% aller Teilnehmer, haben anamnes-
tisch das vollständige Impfschema mit drei Impfdosen abgeschlossen. Diese Teilnehmer 
waren alle dem Klinischen Personal zuzuordnen. Am häufigsten gaben die Ärzte an, drei-
fach geimpft worden zu sein (n=4; 25%). Bei Pflege, Labor und Schülern/Studenten lag die 
Aussage einer Dreifachimpfung zwischen 4,2% und 7,5%. Vom Nicht-Klinischen Personal 
war niemand geimpft. Bei jüngeren Teilnehmern im Alter zwischen 20 und 29 Jahren war 
die Rate der vollständig durchgeführten HBV-Immunisierung mit drei Impfdosen höher 
(n=8, 9,8%) als bei über Vierzigjährigen (n=2, 2,7%, p= 0,102). Höher war sie auch beim 
Klinischen Personal (n=13; 6,8%) im Vergleich zum Nicht-Klinischen Personal (n=0,  
p= 0,137). Diese Unterschiede waren nicht signifikant. 
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Tabelle 10: HBV-Impfstatus (anamnestisch) der Studienteilnehmer vor der Studie 
 
keine Impfung 
1 oder 2  
Injektionen  
3 Injektionen 
unbekannter  
Impfstatus 
  n % n % n % n % 
 
Gesamt (n=237) 
 
187 
 
78,9% 
 
16 
 
6,8% 
 
13 
 
5,5% 
 
21 
 
8,9% 
 
Geschlecht         
Männlich (n=73) 53 72,6% 4 5,5% 5 6,8% 11 15,1% 
Weiblich (n=164) 134 81,7% 12 7,3% 8 4,9% 10 6,1% 
 
Alter         
20-29 Jahre (n=82) 55 67,1% 7 8,5% 8 9,8% 12 14,6% 
30-39 Jahre (n=80) 64 80,0% 5 6,3% 3 3,8% 8 10,0% 
40+ Jahre (n=75) 68 90,7% 4 5,3% 2 2,7% 1 1,3% 
 
Klinisches Personal  
 
147 
 
76,6% 
 
14 
 
7,3% 
 
13 
 
6,8% 
 
19 
 
9,9% 
Ärzte (n=16)  11 68,8% 0 0,0% 4 25,0% 1 6,3% 
Pflege (n=96)  79 82,3% 7 7,3% 4 4,2% 6 6,3% 
Labor (n=40)  31 77,5% 4 10,0% 3 7,5% 2 5,0% 
Schüler/ Studenten (n=40)  26 65,0% 3 7,5% 2 5,0% 9 22,5% 
 
Nicht-Klinisches  
Personal (n=45) 
 
40 88,9% 2 4,4% 0 0% 3 6,7% 
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4.8 Prävalenz der untersuchten HBV-Marker in der Studiengruppe 
 
4.8.1 HBV-negative Krankenhausmitarbeiter 
Bei 58 Krankenhausmitarbeitern (24,5%) wurde keiner der untersuchten HBV-Marker 
nachgewiesen (Abbildung 6). Bei negativem Ergebnis für HBsAg und Anti-HBc wurde bei 
drei Teilnehmern (1,3%) ein Anti-HBs-Titer von über 10 IU/l nachgewiesen. Eine Person 
davon berichtete über eine Impfung mit drei Injektionen, zwei Personen gaben keine Imp-
fung an.  
4.8.2 Krankenhausmitarbeiter mit nachgewiesener HBV-Infektion 
Bei 176 Mitarbeitern (74,3%) wurde durch das Vorliegen von HBsAg und/oder Anti-HBc 
eine aktive oder ausgeheilte Infektion mit HBV nachgewiesen. 161 Teilnehmer (68%) wa-
ren Anti-HBc positiv, 13 Teilnehmer waren positiv für Anti-HBc und HBsAg und zwei 
Teilnehmer waren nur positiv für HBsAg (Abbildung 6). Von den 161 Anti-HBc positiven  
Probanden wurde bei 99 Probanden (61,5%) Anti-HBs nachgewiesen. Bei fünf Personen, 
die ein im Vorfeld der Studie positives HBV-Testergebnis angaben, konnte Anti-HBc im 
Serum nachgewiesen werden und bei zwei dieser fünf Personen zusätzlich HBsAg. 
Das mediane Alter der 176 Probanden mit einer HBV-Infektion (HBsAg und/oder Anti-
HBc positiv) lag bei 35,5 (20 - 66) Jahren. Es lagen keine signifikanten Unterschiede be-
züglich der 
58 (24,5%) 
3 (1,3%) 
15 (6,3%) 
62 (38,5%) 
99 (61,5%) 
161 (68%) 
Anti-HBc positiv  
HBsAg negativ 
HBV-Marker negativ Anti-HBs > 10 IU/l HBsAg positiv Anti-HBs negativ Anti-HBs positiv
HBV negativ 
HBsAg positiv 
Anti-HBs >10 IU/l 
Abbildung 6: Prävalenz der untersuchten HBV-Marker in der Studiengruppe 
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Häufigkeit einer HBV-Infektion zwischen Frauen mit 73% (n=121) und Männern mit 
75,4% (n=55) sowie zwischen Klinischem und Nicht-Klinischem Personal (72,9%, n=140 
vs. 80%, n=36) vor. Die niedrigste Prävalenz von HBsAg und/oder Anti-HBc wurde für 
die Schüler und Studenten mit 52,5% (n=21; OR=0,299, 95% CI: 0,15 - 0,6; p-Wert< 0,01) 
ermittelt; innerhalb des Pflegepersonals war die Prävalenz von HBsAg und/oder Anti-HBc 
mit 82,3% am höchsten (n=79; OR=2,11, 95% CI: 1,12 - 3,97; p-Wert< 0,05) (Tabelle 11). 
Als unabhängige Variablen war in der univariaten Analyse ein Alter über 40 Jahren 
(OR=4,46, 95% CI: 1,95 - 10,2; p-Wert< 0,01) signifikant mit einer HBV-Infektion 
(HBsAg und/oder Anti-HBc positiv) assoziiert. Zu den anamnestisch erhobenen nicht-
beruflichen Risikofaktoren zählten Injektionen im vorangegangenen Jahr, das Stechen ei-
nes Piercings oder einer Tätowierung, eine positiven Eigenanamnese von STDs, mindes-
tens ein Sexualpartner im letzten Jahr, eine positive Eigen- oder Familienanamnese für 
Ikterus oder Hepatitis sowie Bluttransfusionen. In Bezug auf jeden der untersuchten nicht-
beruflichen Risikofaktoren, waren Mitarbeiter, die sich positiv dazu äußerten, häufiger 
HBV-positiv als diejenigen ohne Risikofaktor (Tabelle 12). Keiner dieser Unterschiede 
war in der univariaten Analyse signifikant.  
Innerhalb des Klinischen Personals konnte keine signifikante Assoziation zwischen dem 
Auftreten eines beruflichen Risikofaktors und einer HBV-Infektion berechnet werden 
(Tabelle 13). Die Gruppe der Personen mit einem beruflichen Risikofaktor waren sogar 
seltener HBV-positiv als die Gruppe ohne beruflichen Risikofaktor. Nur die Häufigkeit 
von HBV-Infektionen in der Gruppe mit einer oder mehr akzidentellen Nadelstichverlet-
zungen war geringfügig höher (73,4%) als in der Gruppe ohne Nadelstichverletzungen 
(72,1%). Keiner dieser Unterschiede war in der univariaten Analyse signifikant. 
Sowohl das Lebensalter als auch die Berufsjahre zeigten im Verfahren der Fractional Po-
lynomials einen linearen Verlauf zur Infektion mit HBV. Mithilfe der Rückwärtseliminati-
on wurden die soziodemographischen Daten und die nicht-beruflichen Risikofaktoren für 
eine HBV-Infektion multivariat analysiert. Aufgrund von Kollinearität wurden die Fakto-
ren Nutzung von Kondomen und chirurgische Interventionen in den vorangegangenen fünf 
Jahren zum Befragungszeitpunkt aus dem Modell entfernt. Im finalen Modell der  
logistischen Regression war das Lebensalter als einzige unabhängige Variable signifikant 
mit einer HBV-Infektion assoziiert (OR=1,067, 95% CI: 1,028-1,106, p-Wert< 0,001) 
(Tabelle 11).  
Keiner der beruflichen Risikofaktoren hatte innerhalb der Gruppe des Klinischen Personals 
im finalen Modell der logistischen Regression einen signifikanten Einfluss auf die HBV-
Infektion.  
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Tabelle 11: Soziodemographische Charakterisierung der Krankenhausmitarbeiter in Bezug 
auf die HBV-Infektion 
 
  
HBV negativ HBV positiv
1 
Univariate Analyse 
n (%) n (%) p-Wert OR [95% CI] 
 
Gesamt (n=237) 
 
Geschlecht 
61 (25,7%) 176 (74,3%) 
  
 
 Weiblich (n=164) 43 (26,2%) 121 (73,8%) 
  
 
Männlich (n=73)  18 (24,7%) 55 (75,3%) 0,873 1,1 [0,58 – 2,1] 
Alter (Ref = 20 - 29 Jahre)     
 
20 - 29 Jahre (n=82) 31 (37,8%) 51 (62,2%) 
  
 
30 - 39 Jahre (n=80)  21(26,2%) 59 (73,8%) 
 
1,71 [0,88 – 3,33]  
 
40+ Jahre (n=75)  9 (12%) 66 (88,0%) < 0,001 4,46 [1,95 – 10,2] 
Finales Modell  
der multivariaten Analyse: 
 
61 (25,7%) 
 
176 (74,3%) 
 
 < 0,001 
 
1,067 [1,028 - 1,106] 
 
Ausbildungszeit/ Berufsjahre  
(Ref = ≤ 3 Jahre) 
    
 
≤ 3 Jahre (n=45) 11 (24,4%) 34 (75,6%) 
  
 
3-10 Jahre (n=94) 25 (26,6%) 69 (73,4%) 
 
0,893 [0,39 – 2,03] 
 
> 10 Jahre (n=58) 6 (10,34%) 52 (89,7%) 
 
2,80 [0,95 – 8,3] 
 
Schüler/Studenten (n=40) 19 (47,5%) 21 (52,5%) < 0,001 0,358 [0,14 – 2,898] 
Nicht- Klinisches Personal (n=45) 
 
9 (20%) 
 
36 (80%)   
Klinisches Personal (n=192) 52 (27,1%) 140 (72,9%) 0,449 0,67 [0,30 – 1,49] 
 
Berufsgruppen (Ref = Gesamt)     
 
Ärzte (n=16) 5 (31,2%) 11 (68,8%) 0,567 0,75 [0,25 – 2,26] 
 
Pflege (n=96)  17 (17,7%) 79 (82,3%) < 0,05 2,11 [1,12 – 3,97] 
 Labor (n=40)   11 (27,5%) 29 (72,5%) 0,843 0,90 [0,42 – 1,93] 
Schüler/ Studenten (n=40)  19 (47,5%) 21 (52,5%) < 0,01 0,30 [0,15 – 0,6] 
 
1 HBsAg und/oder Anti- HBc positiv 
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Tabelle 12: Nicht-berufliche Risikofaktoren bei Krankenhausmitarbeitern in Bezug auf die 
HBV-Infektion  
1 HBsAg und/oder Anti- HBc positiv 
2 sexuell aktive Teilnehmer 
  
  HBV negativ HBV positiv
1 
Univariate Analyse 
   n (%) n (%) p-Wert OR [95% CI] 
 
Injektionen im  
letzten Jahr 
 
 
 
 keine  
 
 
21 (26,3%) 
 
 
59 (73,7%) 
  
≥ 1   40  (25,5%) 117 (74,5%) 0.898 1,04 [0,563 - 1,92] 
 
Piercing / Tätowierung              nein  
 
30 (28,6%) 
 
75 (71,4%)   
 
ja 31 (23,5%) 101 (76,5%) 0,455 1,3 [0,73 - 2,3] 
 
Interventionen in den 
letzten fünf Jahre 
 
 
keine 
 
 
39 (25,5%) 
 
 
114 (74,5%) 
  
≥ 1 22 (26,1%) 62 (73,9%)) 0,906 0,964 [0,525-1,77] 
 
Eigenanamnese für STD         keine 
 
52 (28,0%) 
 
134 (72,0%)   
 
≥ 1  9 (17,6%) 42 (82,4%) 0,152 1,81 [0,823 - 3,98] 
 
Sexualpartner im 
letzten Jahr 
 
 
0 
 
 
13 (35,1%) 
 
 
24 (64,9%) 
  
≥ 1 (n=200) 48 (24,0%) 152 (76,0%) 0,156 1,72 [0,811 - 3,63] 
 
GV (n = 200) 2 
 
geschützt 
 
31 (26,5%) 
 
86 (73,5%)   
 
ungeschützt 17 (20,5%) 66 (79,5%) 0,401 1,4 [0,714 - 2,74] 
 
Eigenanamnese für 
Ikterus/Hepatitis 
 
 
negativ 
 
 
60 (26,4%) 
 
 
167 (74,6%) 
  
 
positiv 1 (10%) 9 (90%) 0,245 3,236 [0,40- 26,06] 
 
Familienanamnese 
Ikterus/Hepatitis 
 
 
 
negativ 
 
 
54 (26,3%) 
 
 
151 (73,7%) 
  
positiv 7 (21,9%) 25 (78,1%) 0,669 1,28 [0,522 - 3,12] 
 
Bluttransfusionen 
 
 
keine 
 
 
58 (26,7%) 
 
 
159 (73,3%) 
  
  ≥ 1 3 (15,9%) 17 (85,0%) 0,253 2,07 [0,584 - 7,32] 
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Tabelle 13: Berufliche Risikofaktoren (anamnestisch) des Klinischen Personals in Bezug 
auf die HBV-Infektion 
  
1 HBsAg und/oder Anti- HBc positiv 
2 Tragen von Handschuhe bei jedem Umgang mit Blut und anderen Körperflüssigkeiten 
3 Händedesinfektion nach jedem Umgang mit Blut und anderen Körperflüssigkeiten 
4 zweihändiges Recapping bei jedem Umgang mit Nadeln 
  
  HBV negativ HBV positiv
1 
Univariate Analyse 
   n (%) n (%) p-Wert OR [95% CI] 
 
Handschuhe                          
 
adäquat2 
 
33 (24,4%) 
 
102 (75,6%)   
 
inadäquat 19 (33,3%) 38 (66,7%) 0,217 0,647 [0,329 - 1,27] 
 
Desinfektion 
 
adäquat3 
 
28 (25,2%) 
 
83 (74,8%)   
 
inadäquat 24 (29,6%) 57 (70,4%) 0,515 0,801 [0,422 - 1,52] 
 
Recapping 
 
nein 
 
5 (17,9%) 
 
23 (82,1%)   
 
ja4 47 (28,5%) 117 (71,5%) 0,357 0,541 [0,194 - 1,51] 
 
Abwurfbehälter 
 
nein 
 
3 (75%) 
 
1 (25%)   
 
ja 49 (25,9%) 140 (74,1%) 0,359 0,551 [0,151-2,00] 
 
nosokomiale Risiko-
ereignisse im letzten 
Jahr 
 
keine 
 
11 (25,0%) 
 
33 (75,0%)   
≥1  41 (27,7%) 107 (72,3%) 0,847 0,87 [0,402 - 1,88] 
 
Kontakt zu Blut und 
anderen Körper-
flüssigkeiten im 
letzten Jahr 
 
 
keinen 
 
 
18 (24,0%) 
 
 
57 (76,0%) 
  
≥ 1  34 (29,1%) 83 (70,9%) 0,51 0,771 [0,397 - 1,50] 
 
 
Nadelstichverletzun-
gen im letzten Jahr 
 
 
keine 
 
 
19 (27,9%) 
 
 
49 (72,1%) 
  
  ≥ 1  33 (26,6%) 91 (73,4%) 0,866 1,07 [0,551 - 2,07] 
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4.8.3 Krankenhausmitarbeiter mit Nachweis einer aktiven HBV-Infektion  
Bei 15 von 237 Krankenhausmitarbeitern (6,3%) wurde HBsAg nachgewiesen, darunter 11 
Frauen (73,3%) und 4 Männer (26,7%) (Tabelle 14). 13 von 237 Proben (5,5%) waren po-
sitiv für HBsAg und Anti-HBc und davon vier Proben zusätzlich Anti-HBs-positiv. Zwei 
der 15 HBsAg-positiven Mitarbeiter (13,3%) waren Anti-HBc negativ, hatten jedoch einen 
Anti-HBs-Titer von über 100 IU/l.  
Tabelle 14: Konstellationen von HBsAg, Anti-HBs und Anti-HBc bei Krankenhausmitar-
beitern mit aktiver HBV-Infektion 
Serologischer Marker Anzahl (N=237) 
HBsAg Anti–HBs1 Anti–HBc n (%) 
Positiv 
  
    15 (6,3%) 
Positiv Negativ       Positiv 9 (3,8%) 
Positiv Positiv       Positiv 4 (1,7%) 
Positiv Positiv   Negativ 2 (0,8%) 
 
1  Negativ ≤ 10 IU/l; Positiv > 10 IU/l 
 
Beim Klinischen Personal lag die HBsAg-Prävalenz bei 6,8% (n=13), beim Nicht-
Klinischen Personal bei 4,4% (n=2) (Tabelle 15). HBsAg wurde am häufigsten in der Al-
tersgruppe von 20 bis 29 Jahren (n=9; 11,0%) nachgewiesen. In der univariaten Analyse 
zeigte sich, dass die Teilnehmer mit einer aktiven Infektion jünger waren (Median: 28 (20 - 
46) Jahre) als die HBsAg-negativen Probanden mit einem medianen Alter von 36 (21 - 66) 
Jahren. Dieser Unterschied war signifikant (p= 0,046). Probanden mit einer Berufserfah-
rung von weniger als drei Jahren waren signifikant häufiger HBsAg-positiv (n=9; 10,8%) 
als diejenigen, die länger als drei Jahre in der Gesundheitsversorgung arbeiteten (n=6; 
3,9%; OR = 0,333, 95% CI: 0,11 - 0,97; p= 0,0493). Innerhalb der Berufsgruppen wurde 
HBsAg am häufigsten bei den Schülern und Studenten (n=4; 10,0%) nachgewiesen. Die 
niedrigste HBsAg Prävalenz fand sich beim Laborpersonal (n=1; 2,5%). 
Bei den nicht-beruflichen Risikofaktoren (Tabelle 16) zeigte sich, dass Probanden, die ein 
oder mehrere Piercings bzw. Tätowierungen angaben, häufiger HBsAg-positiv waren 
(n=12; 12,1%) im Vergleich zu denen, die diesen Risikofaktor verneinten (n=3; 2,9%). 
Dieser Unterschied war nicht signifikant (OR= 3,4, 95% CI: 0,93 - 12,4; p=0,061). Stu-
dienteilnehmer, die über einen oder mehrere Sexualpartner im vorangegangenen Jahr be-
richteten und ungeschützten Geschlechtsverkehr angaben, waren seltener HBsAg-positiv 
(n=2; 2,4%) als diejenigen mit geschütztem Geschlechtsverkehr (n=12; 12,1%). Bei den 
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beruflichen Risikofaktoren innerhalb des Klinischen Personals (Tabelle 17) waren Proban-
den, die über Recapping berichteten häufiger HBsAg-positiv (n=12; 12,1%) im Vergleich 
zu Probanden, die kein Recapping durchführten (n=0; 0%). Auch dieser Unterschied war in 
der univariaten Analyse nicht signifikant (OR=5,08, 95% CI: 0,293 - 87,9; p= 0,222). 
Eine multivariate logistische Regression wurde für die aktive Infektion (HBsAg positiv) 
zwar durchgeführt, aufgrund der geringen Anzahl der Beobachtungen in der Subgruppe mit 
positivem HBsAg-Nachweis erwies sich das Modell jedoch als statistisch ungültig. 
 
Tabelle 15: Soziodemographische Charakterisierung der Krankenhausmitarbeiter in Bezug 
auf die aktive HBV-Infektion 
 
HBsAg 
negativ 
HBsAg positiv Univariate Analyse 
n (%) n (%) p-Wert OR [95% CI] 
Gesamt (n=237) 222 (93,7%) 15 (6,3%) 
  
Geschlecht 
    
 
Weiblich (n=164) 153 (93,3%) 11 (6,7%) 
  
 
Männlich (n=73) 69 (94,5%) 4 (5,5%) 1 0,806 [0,25 – 2,6] 
Alter (Ref = 20 - 29 Jahre) 
    
 
20 - 29 Jahre (n=82) 73 (89%) 9 (11%) 
  
 
30 - 39 Jahre (n=80) 75 (93,7%) 5 (6,3%) 
 
0,54 [0,17 – 1,69]  
 
40+ Jahre (n=75) 74 (98,7%) 1 (1,3%) < 0,05 0,11 [0,014 – 0,89] 
Berufsjahre 
    
 
≤ 3 Jahre (n= 83) 74 (89,2%) 9 (10,8) 
  
 
> 3 Jahre (n=154) 148 (96,1%) 6 (3,9%) 0,0493 0,333 [0,11 – 0,97] 
 
Nicht- Klinisches Personal (n=45) 
 
43 (95,6%) 
 
2 (4,4%)   
Klinisches Personal (n=192) 179 (93,2%) 13 (6,8%) 0,743 1,561 [0,34 – 7,18] 
 
Berufsgruppen (Ref = Gesamt)     
 
Ärzte (n=16) 15 (93,7%) 1 (6,3%) 1 0,986 [0,12 – 8,02] 
 
Pflege (n=96) 89 (92,7%) 7 (7,3%) 0,794 1,16 [0,40 – 3,32] 
 
Labor (n=40) 39 (97,5%) 1 (2,5%) 0,317 0,306 [0,04 – 2,40] 
 
Schüler/ Studenten (n=40) 36 (90%) 4 (10%) 0,29 1,88 [0,57 – 6,23] 
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Tabelle 16: Nicht-berufliche Risikofaktoren bei Krankenhausmitarbeitern in Bezug auf die 
aktive HBV-Infektion 
  
HBsAg  
negativ 
HBsAg  
positiv 
Univariate Analyse 
  
n (%) n (%) p-Wert OR [95% CI] 
 
Injektionen im 
letzten Jahr 
 
 
keine 
 
 
74 (92,5%) 
 
 
6 (7,5%) 
  
 
≥ 1 148 (94,3%) 9 (5,7%) 0,584 0,75 [0,26 – 2,2] 
 
Piercing/ Tätowierung                 nein 
 
102 (97,1%) 
 
3 (2,9%)   
 
ja 120 (90,9%) 12 (12,1%) 0,061 3,4 [0,93 – 12,4] 
 
Interventionen in den                
letzten fünf Jahren                      keine 
 
 
144 (94,1%) 
 
 
9 (5,9%) 
  
≥ 1 78 (92,6%) 6 (7,4%) 0,703 1,23 [0,42 - 3,59] 
 
Eigenanamnese für STD            keine 
 
172 (92,5%) 
 
14 (7,5%)   
 
≥ 1 50 (98,0%) 1 (2,0%) 0,203 0,246 [0,03 – 1,9] 
 
Sexualpartner im 
letzten Jahr 
 
 
0 
 
 
35 (94,6%) 
 
 
2 (5,4%) 
  
 
≥ 1 187 (93,5%) 13 (6,5%) 1 1,22 [0,26 – 5,6] 
 
Geschlechtsver-
kehr2 (n = 200) 
 
 
geschützt 
 
 
106 (90,6%) 
 
 
11 (9,4%) 
  
 
ungeschützt 81 (97,6%) 2 (2,4%) 0,078 0,238 [0,51 – 1,1] 
 
Eigenanamnese 
Ikterus/Hepatitis 
 
 
negativ 
 
 
213 (93,8%) 
 
 
14 (6,2%) 
  
 
positiv 9 (90%) 1 (10%) 0,487 1,69 [0,20 - 14,3] 
 
Familienanamnese 
Ikterus/Hepatitis 
 
 
negativ 
 
 
193 (94,1%) 
 
 
12 (5,9%) 
  
 
positiv 29 (90,6%) 3 (9,4%) 0,435 1,664 [0,44 – 6,26] 
 
Bluttransfusion 
 
 
keine 
 
 
204 (94,0%) 
 
 
13 (6,0%) 
  
 
≥ 1 18 (90,0%) 2 (10,0%) 0,367 1,744 [0,37 – 8,34] 
1 HBsAg positiv 
2 sexuell aktive Teilnehmer 
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Tabelle 17: Berufliche Risikofaktoren des Klinischen Personals in Bezug auf die aktive 
HBV-Infektion  
  
HBsAg  
negativ 
HBsAg  
positiv 
Univariate Analyse 
  
n (%) n (%) p-Wert OR [95% CI] 
 
Handschuhe 
 
 
adäquat2 
 
 
126 (93,3%) 
 
 
9 (6,7%) 
  
 
inadäquat 53 (93,0%) 4 (7,0%) 1 1,057 [0,31 -– 3,58] 
 
Desinfektion 
 
adäquat3 
 
105 (94,6%) 
 
6 (5,4%)   
 
inadäquat 74 (91,4%) 7 (8,6%) 0,398 1,66 [0,53 - 5,13] 
 
Recapping 
 
nein 
 
28 (100%) 
 
0 (0%)   
 
ja4 151 (92,1%) 13 (7,9%) 0,222 5,08 [0,29 - 87,9] 
 
Abwurfbehälter 
 
adäquat 
 
17 (100%) 
 
0 (0%)   
 
inadäquat 162 (92,6%) 13 (7,4%) 0,610 2,91 [0,166 - 51,1] 
nosokomiale Risikoer-
eignisse im letzten Jahr 
 
 
keine 
 
 
40 (90,9%) 
 
 
4 (9,1%) 
  
≥ 1 139 (93,9%) 9 (6,1%) 0,499 0,647 [0,19 - 2,21] 
Kontakt zu Blut und 
anderen Körperflüssig-
keiten im letzten Jahr 
 
 
 
keine 
 
 
 
70 (93,3%) 
 
 
 
5 (6,7%) 
  
≥ 1  109 (93,2%) 8 (6,8%) 1 1,03 [0,32 - 3,27] 
Nadelstichverletzungen 
im letzten Jahr 
 
keine 
 
62 (91,2%) 
 
6 (8,8%)   
≥ 1  117 (94,4%) 7 (5,6%) 0,549 0,618 [0,2 - 1,92] 
1 HBsAg positiv 
2 Tragen von Handschuhe bei jedem Umgang mit Blut und anderen Körperflüssigkeiten 
3 Händedesinfektion nach jedem Umgang mit Blut und anderen Körperflüssigkeiten 
4 zweihändiges Recapping bei jedem Umgang mit Nadeln 
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4.9 Serologisches Profil der Krankenhausmitarbeiter mit positiver                               
HBV-Impfanamnese  
 
Von 237 Studienteilnehmern hatten 29 Teilnehmer (12,3%) nach eigenen Aussagen vor der 
Studie mindestens eine Impfdosis erhalten. 21 Teilnehmer dieser Geimpften (72,4%) wa-
ren Anti-HBc positiv, eine weitere geimpfte Person war HBsAg positiv (3,5%) (Tabelle 
18). Insgesamt können daher 75,9% der Geimpften als HBV positiv klassifiziert werden. 
Sieben geimpfte Teilnehmer waren negativ für HBsAg und Anti-HBc (24,1%). Davon hat-
ten sechs einen Anti-HBs-Titer von weniger als 10 IU/l und einer von über 100 IU/l. Damit 
wurde ein nach internationalem Standard protektiver Anti-HBs-Titer von über 10 IU/l bei 
nur einer Person (0,4%) aller geimpften Studienteilnehmern nachgewiesen. Bei dieser Per-
son handelte es sich um eine Ärztin, die angab, drei Impfdosen erhalten zu haben. 
Tabelle 18: Nachweis von HBV-Markern bei geimpften Krankenhausmitarbeitern in Ab-
hängigkeit von der Anzahl der Impfdosen 
Erhaltene Impfdosen 
Anti-HBs 
 > 100 IU/l 
Anti-HBs  
> 10 IU/l 
Anti-HBs  
≤ 10 IU/l 
Serostatus  n (%) n (%) n (%) 
mindestens 1 Dosis (n = 29)  10 (34,5%) 4 (13,8%) 15 (51,7%) 
Anti-HBc und HBsAg negativ (n=7)  1 (14,3%) 0 (0%) 6 (85,7%) 
Anti-HBc positiv und/oder HBsAg positiv (n=22)  9 (40,9%) 4 (18,2%) 9 (40,9%) 
3 Dosen (n =13 ) 6 (46,2%) 2 (15,4%) 5 (38,5%) 
Anti-HBc und HBsAg negativ (n=4)  1 (25%) 0 3 (75%) 
Anti-HBc positiv und/oder HBsAg positiv (n=9)  5 (83,3%) 2 (100%) 2 (40%) 
 
4.10 Prävalenz von HCV in der Studiengruppe 
Bei vier Krankenhausmitarbeitern (1,7%) wurde im ELISA und im Immunoblot ein positi-
ves Ergebnis für Anti-HCV ermittelt. Zwei positive Proben fielen auf das Klinische Perso-
nal, darunter eine Krankenschwester und ein Medizinstudent, und zwei auf das Nicht-
Klinische Personal, darunter eine Verwaltungs- und eine Reinigungskraft. Die Probanden 
waren zwischen 23 und 66 Jahre alt (Median = 49,5 Jahre), drei waren weiblich und einer 
männlich. 
Bei drei der vier positiven Proben (75%) konnte HCV-RNA mittels RT-PCR nachgewie-
sen werden. Diese Personen waren zwischen 42 und 66 Jahre alt. Davon gab niemand ei-
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nen i.v. Drogenabusus an. Eine der drei HCV-RNA positiv getesteten Personen gab an 
sowohl eine Bluttransfusion, als auch eine Operation sowie Injektionen im letzten Jahr 
erhalten zu haben. Eine weitere berichtete sogar über 5 bis 10 Injektionen im Jahr vor der 
Studie. Zwei der positiv für HCV-RNA getesteten Probanden gaben ein bereits bekanntes 
positives Testergebnis an.  
4.11 Prävalenz von HIV in der Studiengruppe 
Von der gesamten Studiengruppe stimmten 200 Mitarbeiter (84,4%) einem HIV-Test zu. 
Bei fünf Mitarbeitern (2,5%) ergab sich ein positives Testergebnis; darunter ein Arzt und 
vier Mitarbeiter des Pflegepersonals. Vom Nicht-Klinischen Personal war keiner betroffen. 
Das mediane Alter der HIV-Infizierten lag bei 33 Jahren mit einer Spannweite von 29 bis 
47 Jahren. Vier der fünf HIV-Infizierten waren weiblich. Vier von fünf HIV-Infizierten 
hatten im letzten Jahr einen HIV-Test gemacht, der nach eigenen Angaben negativ ausge-
fallen war. Eine Person kannte ihr positives Ergebnis bereits. 
Sechs weibliche Studienteilnehmer berichteten im Fragebogen über ein positives Tester-
gebnis, von denen eine Person einem HIV-Test innerhalb der Studie zustimmte.  
In der Zusammenschau von Fragebogen und serologischen Ergebnissen lag die Prävalenz 
von HIV in der gesamten Studiengruppe bei 4,2% (n=10). Darunter neun Frauen und ein 
Mann. Das mediane Alter der HIV-Infizierten lag bei 41 (29 - 48) Jahren. 
4.12 Koinfektionen von HBV, HCV und HIV in der Studiengruppe 
Bei keinem der Studienteilnehmer konnte gleichzeitig eine aktive Infektion mit HBV, 
HCV und HIV festgestellt werden. Alle drei Mitarbeiter, bei denen HCV-RNA nachgewie-
sen wurde, waren positiv für Anti-HBc, einer war zusätzlich Anti-HBs positiv.  
Bei 8 von 10 HIV-positiven Mitarbeitern war auch Anti-HBc nachweisbar, davon hatten 7 
Probanden zusätzlich einen Anti-HBs-Titer von über 10 IU/ml. Bei keinem der HIV-
positiven Mitarbeiter war Anti-HCV nachweisbar.  
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5 Diskussion 
5.1 Nosokomiale Risikoereignisse 
Nosokomiale Risikoereignisse kommen bei klinisch tätigen Krankenhausmitarbeitern in 
Fako häufig vor. 77,1% des Klinischen Personals berichtete in dieser Studie über mindes-
tens ein nosokomiales Risikoereignis im vorangegangenen Jahr. Diese Rate war signifikant 
höher als beim Nicht-Klinischen Personal (26,7%; p< 0,001).  
Die Rate der akzidentellen Exposition zu Blut und anderen Körperflüssigkeiten in den vo-
rangegangen 12 Monaten zum Befragungszeitpunkt ist in dieser Studie mit 60,9% höher 
als bei Gesundheitspersonal in Uganda (41%) und in einer Studie bei Gesundheitspersonal 
aus Abidjan (Elfenbeinküste), Bamako (Mali) und Dakar (Senegal) mit 45,7% (Fritzsche et 
al. 2013; Tarantola et al. 2005; Ziraba et al. 2010). 
Die Rate der Nadelstichverletzungen (64,6%) ist vergleichbar mit Erhebungen in Uganda 
und Deutschland, wo 67,8% bzw. 70% der Krankenhausmitarbeiter über Nadelstichverlet-
zungen berichteten (Fritzsche et al. 2013; Nienhaus et al. 2012; Ziraba et al. 2010). Dieser 
Vergleich zeigt, dass Nadelstichverletzungen nicht im Zusammenhang mit dem Entwick-
lungsstand eines Landes stehen. Jedoch steigt die Wahrscheinlichkeit der akzidentellen 
Infektion mit durch Blut und anderen Körperflüssigkeiten übertragbare Viren in Abhän-
gigkeit zur Prävalenz dieser Viren in der Bevölkerung und im Patientenkollektiv, was in 
Kamerun und anderen Ländern mit hoher Prävalenz berücksichtigt werden sollte.  
Innerhalb des Pflege- und Laborpersonal war der Anteil der Nadelstichverletzungen höher 
als in den anderen Berufsgruppen des klinischen Personals (69,8% bzw. 70%). Auch in 
Sambia wurden Nadelstichverletzungen am häufigsten in der Berufsgruppe des Pflegeper-
sonals angegeben (Phillips et al. 2012). Im Regional Hospital Limbe übernimmt das Pfle-
gepersonal zum überwiegenden Teil die Blutabnahmen und das Legen von intravenösen 
Verweilkathetern. Schüler und Studenten werden nur zeitlich begrenzt während klinischer 
Praktika bei der Blutabnahme eingesetzt. Dennoch gab eine erstaunlich hohe Anzahl der 
Schüler und Studenten (n=19, 47,5%) mindestens eine Nadelstichverletzung im letzten 
Jahr an. Acht Mitarbeiter des Nicht-Klinischen Personals (17,8%) gaben Nadelstichverlet-
zungen an, was ein Infektionsrisiko auch außerhalb der Patientenversorgung, z.B. bei der 
Reinigung der Räume oder der Entsorgung von spitzem Besteck anzeigt.  
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5.2 Infektionsschutz bei Krankenhausmitarbeitern in Fako 
Neben dem unzureichend gesetzlich geregelten Arbeitsschutz für Krankenhausmitarbeiter 
in Kamerun konnten in dieser Studie weitere Bereiche beschrieben werden, in denen eine 
Verbesserung der Prävention von Infektionen mit durch Blut und andere Körperflüssigkei-
ten übertragbare Viren in Fako möglich erscheint. Gefährliche Injektionspraktiken und die 
unsachgerechte Entsorgung von potentiell infektiösem Material geben Anlass dazu, Ar-
beitsabläufe beim Umgang mit spitzem Besteck und potentiell infektiösem Material zu 
verbessern. Um eine vermeidbare Transmission von durch Blut und andere Körperflüssig-
keiten übertragbare Viren zu reduzieren, sollten Schüler, Studenten und Krankenhausmit-
arbeiter dringlich geschult werden, bei Kontakt zu potentiell infektiösem Material konse-
quent Handschuhe zu tragen und einen sicheren Umgang mit Nadeln und anderen scharfen 
Instrumenten erlernen (Fritzsche et al. 2013). Auch der Einsatz von ungeschultem Personal 
könnte mit einem erhöhten Infektionsrisiko einhergehen. Gerade in Ländern mit einem 
schwachen Gesundheitssystem und wenig Gesundheitspersonal ist der Schutz desselben 
unverzichtbar. Daher könnten strukturelle Maßnahmen wie die kontinuierliche Versorgung 
mit Verbrauchsmaterialien wie Handschuhen, Desinfektionsmittel und Abwurfbehältern zu 
einem sichereren Arbeitsplatz im Krankenhaus führen. Technische Maßnahmen wie die 
Verwendung von Sicherheitskanülen, die nach der Blutabnahme gegen Nadelstichverlet-
zungen gesichert werden können, und stichfesten Abwurfbehältern könnten ebenfalls dazu 
beitragen, das Infektionsrisiko zu senken. Aufgrund der Kosten sind Sicherheitskanülen 
jedoch in Kamerun nicht verfügbar (Fritzsche et al. 2013). Niedrige Testraten der Kran-
kenhausmitarbeiter für HBV und HCV sowie niedrige Impfraten für HBV in dieser Studie 
stellen die Bedeutung von personenbezogenen Maßnahmen des Infektionsschutzes heraus. 
Dazu zählen die Hepatitis B-Impfung und die Sensibilisierung der Krankenhausmitarbeiter 
für die Infektionen mit HBV und HCV durch Schulungen zu den epidemiologischen und 
klinischen Hintergründen der Infektionen.  
5.2.1 Arbeitsabläufe beim Umgang mit potentiell infektiösem Material 
Obwohl HBV, HCV und HIV in Kamerun eine hohe Prävalenz haben, ergab unsere Befra-
gung, dass nur 63% aller Krankenhausmitarbeiter und 70% des Klinischen Personals bei 
jedem Kontakt mit potentiell infektiösem Material Handschuhe trugen. In Uganda wurde 
ein konsequentes Tragen von Handschuhen von 55,4% des Gesundheitspersonals berichtet 
(Ziraba et al. 2010). In einer Studie in Nigeria haben 67,5% der Krankenhausmitarbeiter, 
die jedoch ausschließlich im OP und Labor rekrutiert wurden, konsequent Standardhygie-
nemaßnahmen wie Handschuhe, Sicherheitsschürzen, -schuhe und -brillen benutzt (Okwa-
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ra et al. 2012). 51% aller Krankenhausmitarbeiter und 58% des Klinischen Personals führ-
ten in unserer Studie eine Händedesinfektion nach jedem Kontakt mit potentiell infektiö-
sem Material durch (Fritzsche et al. 2013). Das sind weniger als in einer Studie in einem 
Lehrkrankenhaus in Johannesburg, Südafrika, wo 63,6% des Gesundheitspersonals eine 
Händedesinfektion nach Patientenkontakt angegeben haben (Jelly and Tjale 2003).  
Gründe für die niedrige Rate in dieser Studie liegen neben einer mangelnden Aufklärung 
des Personals auch in der eingeschränkten Verfügbarkeit von Handschuhen im Regional 
Hospital Limbe, die auch in drei Krankenhäusern in Nigeria beobachtet wurde (Ziraba et 
al. 2010). Ein freier Zugang zu Handschuhen im Regional Hospital Limbe besteht größten-
teils nicht. Sie müssen von den Patienten käuflich erworben werden und setzen eine Bereit-
stellung in der Apotheke voraus. Auch Desinfektionsmittel sind nur eingeschränkt verfüg-
bar, wobei meist Bleichmittel sowohl für die Flächen- als auch die Händedesinfektion be-
nutzt werden.  
In der vorliegenden Studie war der Anteil unter den Ärzten, die konsequent Handschuhe 
trugen, signifikant höher als beim übrigen Klinischen Personal. Auch in Kanada und in den 
USA wurden Handschuhe inkonsequent getragen und signifikant seltener beim Pflegeper-
sonal (74,5%) als bei Ärzten (92,7%) (Kinlin et al. 2010). In unserer Studie ist der höhere 
Anteil unter den Ärzten auch in den Kontext des Versorgungsengpasses von Verbrauchs-
materialien in Kamerun einzuordnen. Dabei haben Ärzte möglicherweise durch finanzielle 
oder autoritäre Privilegien einen besseren Zugang zu Verbrauchsmaterialien wie z.B. 
Handschuhen. Das Pflege- und Laborpersonal ist am Regional Hospital Limbe für den 
Großteil der Blutentnahmen und Injektionen zuständig und damit von dem käuflichen Er-
werb der Handschuhe durch die Patienten abhängig. Weiterhin ist denkbar, dass der routi-
nierte Umgang mit spitzem Besteck beim Pflegepersonal ein falsches Gefühl von Sicher-
heit vor Infektionen gibt. Des Weiteren sind der Weiterverkauf von unbenutzten Hand-
schuhen und die geringe Zahl der Ärzte in unserer Studie als Erklärung für den beobachte-
ten Unterschied in Erwägung zu ziehen.  
8,3% des Klinischen Personals in unserer Studie gaben an, nie eine Händedesinfektion 
durchzuführen. Ein vergleichbarer Anteil von 8% des Klinischen Personals verzichteten 
unter der Annahme keinem erhöhten Infektionsrisiko ausgesetzt zu sein auf eine Infekti-
onsprophylaxe. Die Frage nach der Nutzung der Hands-Free-Technik, bei der zwei Mitar-
beiter während der Übergabe von scharfem Besteck dieses nicht simultan angreifen, be-
zieht sich auf eine Expositionsprophylaxe im OP. Ebenso werden Gesichtsmasken, 
Schutzbrillen und Schürzen vorwiegend als Infektionsschutz im OP verwendet. Da in unse-
rer Studie nur 14 von 237 Studienteilnehmern (5,9%) im OP arbeiteten – darunter lediglich 
 
68 
ein Chirurg – und die Exposition zu durch Blut und andere Körperflüssigkeiten übertragba-
ren Viren im OP nicht im Fokus dieser Arbeit stand, wurden die Antworten der Teilnehmer 
in Bezug auf die genannten Risikofaktoren nicht ausgewertet. Die Evaluierung der Infekti-
onsgefahr im OP in Fako wäre ein wichtiger Gegenstand weiterführender Studien. 
In vielen Entwicklungsländern mit einer hohen Prävalenz der durch Blut und andere Kör-
perflüssigkeiten übertragbaren Viren besteht eine Übertherapie mit intravenös verabreich-
ten Medikamenten. Dies ist Ausdruck der Annahme, dass die intravenöse Gabe effektiver 
ist als die orale Gabe von Medikamenten (Okwen et al. 2011; Sagoe-Moses 2001). Laut 
einer Befragung der kamerunischen Bevölkerung im Jahr 2011 haben Frauen durchschnitt-
lich 2,0 und Männer 1,5 intravenöse Medikamente pro Jahr erhalten (INS et ICF Internati-
onal 2012). Eine Aussage zur Indikation der Medikamentengabe wurde in dem genannten 
Bericht nicht gemacht. 66% der Teilnehmer unserer Studie gaben an, eine oder mehr Injek-
tionen im letzten Jahr erhalten zu haben. Gefördert wird die häufige Injektionstherapie 
auch durch die offiziellen Leitlinien z.B. in Kamerun. Auf der nationalen Liste der unent-
behrlichen Medikamente werden 37 von 149 Medikamenten nur als intravenöse Formulie-
rung genannt. Von diesen 37 sind 25 Medikamente auch in oraler Rezeptur verfügbar 
(Okwen et al. 2011).  
Häufigster Zeitpunkt für eine perkutane Verletzung ist nach der Beendigung der invasiven 
Prozedur beim Patienten, z.B. beim Recapping der Nadeln. (Pedrosa and Cardoso 2011). In 
Ägypten gaben 774 von 1365 Krankenhausmitarbeitern (56,7%) Recapping mit zwei Hän-
den an. Mit 38,1% war dies der häufigste Risikofaktor für eine Nadelstichverletzung 
(Talaat et al. 2003). Unter den Teilnehmern dieser Studie war die Rate des Recapping 
alarmierend hoch (Fritzsche et al. 2013). 70% gaben an, Recapping durchzuführen, 55% 
sogar nach jeder Injektion oder Blutentnahme. Besonders hoch war die Rate bei den Medi-
zinstudenten und den Krankenpflegeschülern, von denen 38 (95%) über Recapping berich-
teten. Dies legt ein Schulungsdefizit der Berufseinsteiger nahe, bei denen eine zeitnahe 
Vermittlung von aktuellen Strategien zur Infektionskontrolle im Rahmen der Ausbildung 
zu erwarten gewesen wäre. Eine Person des Nicht-Klinischen Personals gab Recapping an, 
was dadurch zu erklären ist, dass bei Personalmangel Mitglieder diese Gruppe z.B. im La-
bor aushelfen und dadurch in Kontakt mit spitzem Besteck kommen. Es ist zu vermuten, 
dass die inadäquate bzw. unzureichende Personalausstattung einen weiteren Risikofaktor 
für gefährliche Injektionspraktiken und Nadelstichverletzungen darstellt. 
Die unsachgerechte Entsorgung von kontaminiertem und spitzem Material erhöht das Risi-
ko von akzidentellen Infektionen (Sagoe-Moses 2001). In Ägypten gaben 64% von 1485 
Krankenhausmitarbeitern an, Nadeln in nicht stichfesten Behältnissen zu entsorgen (Talaat 
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et al. 2003). Eine Studie aus Sambia, die in drei Krankenhäusern und zwei Ambulanzen 
durchgeführt wurde, beschrieb, dass Nadelstichverletzungen häufig im Zusammenhang mit 
einer inadäquaten Entsorgung von Spritzenbesteck stehen (Phillips et al. 2012). Im Regio-
nal Hospital Limbe gab nur 69% des Klinischen Personals an, spitzes Besteck direkt nach 
der invasiven Prozedur in verschließbare Sicherheitsbehälter zu entsorgen. Die niedrigste 
Rate der sicheren Entsorgung von spitzem Besteck wurde unter den Ärzten (56%), die 
höchste Rate unter dem Laborpersonal berechnet (80%). Im Labor gab es Arbeitsplätze mit 
festen Abfallbehältern, wodurch dort die unmittelbare Erreichbarkeit die höhere Rate einer 
sicheren Entsorgung von spitzem Besteck erklären könnte. 
Im Regional Hospital Limbe konnte zudem beobachtet werden, dass die Entsorgung von 
Injektionszubehör zu einem Teil in offene Edelstahlschüsseln erfolgt, obwohl verschließ-
bare Abwurfbehälter aus festem Karton zur Verfügung standen. Daher liegt die Vermutung 
nahe, dass die Bedeutung von verschließbaren Sicherheitsbehältern nicht ausreichend er-
klärt wurde und falsch hohe Häufigkeiten einer sicheren Entsorgung ausgewertet wurden. 
Der Entsorgung in offene Behältnisse kann auch eine fehlende Verfügbarkeit von Abwurf-
behältern zu Grunde liegen. Auch wenn die verschließbaren Abwurfbehälter aus festem 
Karton nicht der Stichfestigkeit und Flüssigkeitsresistenz von Plastikbehältern entsprechen, 
sind sie im Gegensatz dazu für die Verbrennung über offenem Feuer, wie es im Regional 
Hospital Limbe geschieht, zum jetzigen Zeitpunkt eine adäquate Methode zur Minderung 
der Gesundheits- und Ökosystembelastung.  
In einer Studie wurde gezeigt, dass nur 2 von 14 Krankenhäusern in der Nordwestregion 
von Kamerun, spitzes Besteck in standardmäßigen Verbrennungsanlagen entsorgten. Alle 
anderen benutzten offene Müllhalden oder verbrannten den Abfall irregulär und mit großer 
zeitlicher Verzögerung (Okwen et al. 2011). Im Regional Hospital Limbe wurde der Klini-
sche Abfall zunächst in offenen Edelstahlschüsseln gesammelt und anschließend in leere 
Plastikflaschen gefüllt. Diese wurden dann in einem Holzofen verbrannt. Diese Arbeitswe-
ge stellen einen weiteren Risikofaktor für akzidentelle Stich- und Schnittverletzungen dar 
und müsste in weiteren Studien näher untersucht werden. 
5.2.2 Vortestraten für HBV, HCV und HIV 
Niedrige Testraten für HBV und HCV unabhängig von unserer Studie (sog. Vortestraten) 
lassen vermuten, dass eine unzureichende Sensibilisierung der Krankenhausmitarbeiter für 
das Infektionsrisiko mit HBV und HCV besteht (Fritzsche et al. 2013). Nur 23,6% der 
Teilnehmer haben sich im Vorfeld der Studie jemals auf HBV und 16% auf HCV testen 
lassen. Die Vortestraten für HBV und HCV waren unter den Ärzten 75% und dem Labor-
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personal 69% und somit signifikant höher als in den anderen Berufsgruppen. Im Gegensatz 
dazu haben 91,6% der Teilnehmer vor Studienbeginn einen HIV-Test durchführen lassen. 
Die Vortestraten für HBV und HCV waren in allen Berufsgruppen bis auf die der Ärzte 
und des Laborpersonals signifikant niedriger als die Vortestraten für HIV. Eine landeswei-
te Befragung ergab ebenfalls hohe HIV-Testraten in der kamerunischen Bevölkerung. 
53,8% der Frauen und 42,3% der Männer im Alter zwischen 15 - 49 Jahren haben jemals 
einen HIV-Test durchführen lassen (INS et ICF International 2012). Die Testraten für 
HBV und HCV wurden in der genannten Studie nicht untersucht. 
Die größere öffentliche Wahrnehmung der HIV-Infektion und die damit verbundenen hö-
heren Vortestraten sind auf die intensive flächendeckende Aufklärungsarbeit in den letzten 
20 Jahren, kostenlose Beratungsangebote und antiretrovirale Therapie für alle HIV-
Infizierten in Kamerun zurückzuführen. Neben zeitlich begrenzten Kampagnen mit kosten-
losen HIV-Schnelltests für alle Interessierten, ist der Test für alle schwangeren Frauen und 
Kinder bis 14 Jahren kostenlos. Ein HIV-Test kostet im Regional Hospital Limbe 500 
FCFA (ca. 0,75 €) und ist damit finanziell erschwinglicher als ein HBsAg- oder Anti-
HCV-Schnelltest, welche mit 4000 FCFA (ca. 6 €) neun Mal so viel kosten und nicht im 
Rahmen von Gesundheitsprogrammen kostenlos angeboten werden. 
66% der Studienteilnehmer haben sich sogar in den letzten 12 Monaten einem HIV-Test 
unterzogen. Im Gegensatz dazu haben sich nur 20% der Kameruner, die in einer landes-
weiten Studie befragt wurden, in den letzten 12 Monaten auf HIV testen lassen (INS et ICF 
International 2012). Dies zeigt, dass das Krankenhauspersonal in besonderem Maße für die 
Infektion mit HIV sensibilisiert ist. Auch eine bessere Verfügbarkeit der zum Teil kosten-
losen HIV-Tests im Krankenhaus könnte für diesen Unterschied eine Rolle spielen.  
Für HBV und HCV sind Strategien zur Sensibilisierung und die Mobilisierung der Allge-
meinbevölkerung und der Gesundheitsfachkräfte vergleichsweise schwächer ausgeprägt. 
Die im Vergleich zu HCV etwas höheren Vortestraten für HBV lassen vermuten, dass 
HBV durch das nationale Impfprogramm einen geringfügig höheren Bekanntheitsgrad be-
sitzt als HCV. Das fehlende Bewusstsein für HBV und HCV birgt die Gefahr für das Ge-
sundheitspersonal, nachlässig mit den Standardsicherheitsmaßnahmen umzugehen, wenn 
der HIV-Status des Patienten negativ ist und ein HBV- oder HCV-Test nicht durchgeführt 
worden ist. 
Falsche Vorstellungen der Mitarbeiter in Bezug auf das berufliche Risiko einer Infektion 
mit durch Blut und andere Körperflüssigkeiten übertragbaren Viren stellen ein Problem der 
Infektionskontrolle in Fako dar. 8% des Klinischen Personals vertrat die Meinung, dass sie 
keinem erhöhten Infektionsrisiko ausgesetzt sind und daher auf Hygienemaßnahmen ver-
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zichten würden. 49% der Studienteilnehmer gaben an, zum Eigenschutz und zum Schutz 
der Patienten die allgemeinen Hygienevorschriften zu befolgen. Diese Rate liefert einen 
Hinweis darauf, dass eine Aufklärung zum Infektionsrisiko von durch Blut und andere 
Körperflüssigkeiten übertragbare Viren stattgefunden hat, auch wenn sie, was die niedrigen 
Vortestraten für HBV und HCV und die signifikant höheren Vortestraten für HIV vermu-
ten lassen, vor allem auf HIV bezogen war. 
5.2.3 Hepatitis B-Impfung 
Als effektiver Schutz vor einer HBV-Infektion und ihren Komplikationen existiert - im 
Gegensatz zu HCV und HIV - seit 1982 eine gut verträgliche und effektive Schutzimpfung. 
Die Serokonversionsraten nach drei Injektionen liegen für geimpfte Kinder und Jugendli-
che bei über 98%, bei gesunden Erwachsenen bis zum 40. Lebensjahr bei über 95%. Die  
Immunogenität der Impfung nimmt mit zunehmendem Alter bis auf 75% bei 60-Jährigen 
ab (Atkinson et al. 2011; Cornberg et al. 2011). 
Studien in Taiwan und anderen Ländern haben bestätigt, dass die Hepatitis B-Impfung bei 
Kindern die Prävalenz von HBV und die Inzidenz des Hepatozellulären Karzinoms (engl. 
Hepatocellular Carcinoma; HCC) signifikant senkt (Chan et al. 2004; Chang et al. 2009). 
Impfprogramme zu Beginn der 80er Jahre führten in Taiwan zu einer starken Abnahme der 
HBsAg-Seroprävalenz bei Kindern unter 15 Jahren von 9,8% im Jahr 1984 auf 0,9% im 
Jahr 1999 (Chan et al. 2004). Am Beispiel von Gambia (HBsAg-Prävalenz > 8%) konnte 
ebenfalls gezeigt werden, dass die Hepatitis-Impfung von Kindern, die HBV-assoziierten 
Erkrankungen um über 80% senkt (Kim et al. 2007). 
In Gambia wurde gezeigt, dass die Impfung von Kindern aufgrund eines Kohorteneffekts 
auch die Übertragungsrate von HBV durch bereits chronisch Infizierte verringert (Whittle 
et al. 1995).  
Die WHO empfahl Anfang der 1990er Jahre für Länder, in denen HBV hochendemisch ist, 
die Hepatitis B-Impfung in die nationalen Impfprogramme bis 1995 zu integrieren (She-
pard et al. 2006). In Kamerun wurde die HBV-Impfung erst im Jahr 2005 in das Expanded 
Programme on Immunization (EPI) aufgenommen, wonach Kinder nach den Leitlinien der 
WHO im Alter von 6, 10 und 14 Wochen geimpft werden sollen. Die HBV-Impfung ist für 
Kinder unter fünf Jahren in Kamerun kostenlos (Ministry of Public Health 2006). 
In Kamerun haben im Jahr 2011 80% aller Kinder zwischen 12 und 23 Monaten eine 
Impfdosis erhalten, 65% wurden mit drei Impfdosen geimpft. Der Anteil der mit drei Do-
sen geimpften Kinder in der Südwestregion (86,3%) war deutlich höher als die Durch-
 
72 
schnittsrate (62,9%) (INS et ICF International 2012). Die Anti-HBc-Rate der geimpften 
Kinder ist nicht bekannt. 
Gerade für Krankenhauspersonal, das beruflich zu Blut und anderen Körperflüssigkeiten 
exponiert ist, bietet die Impfung einen effektiven Schutz vor der HBV-Infektion. Dennoch 
ist die Impfrate in vielen Ländern niedrig. In Indien waren nur 55,4% von 2162 Gesund-
heitsfachkräften geimpft (Sukriti et al. 2008). In Subsahara-Afrika waren die Impfraten 
noch niedriger. Nur 39% von 84 Chirurgen aus 14 verschiedenen subsaharischen Ländern 
gaben im Rahmen einer Befragung an, alle drei Dosen der Impfung erhalten zu haben 
(Phillips et al. 2007). Bei Krankenhauspersonal in Uganda erhielten 6,2% von 370 Mitar-
beitern mindestens eine Impfdosis. Von denen, die jemals geimpft wurden, haben nur 
34,8% das komplette Impfschema mit drei Impfdosen vollendet (Ziraba et al. 2010). In 
Sambia, Kenia und Ägypten liegt die Impfrate der grundimmunisierten Krankenhausmitar-
beiter bei 8%, 12,8% und 15,8% (Phillips et al. 2012; Suckling et al. 2006; Talaat et al. 
2003). 
In unserer Studie waren 29 der Teilnehmer (12,3%) überhaupt geimpft und nur 13 Teil-
nehmer (5,5%) haben alle drei Impfdosen erhalten (Fritzsche et al. 2013). Der Zeitpunkt 
der erfolgten Impfungen lag 1 bis 29 Jahre zurück. Die Impfrate in unserer Studie ist deut-
lich niedriger als die in Nordkamerun, wo 38 von 93 Krankenhausmitarbeitern (40,9%) 
geimpft waren. 35 Teilnehmer (36,1%) hatten dort drei Impfdosen erhalten (Birguel et al. 
2011). In unserer Studie waren 14,1% des Klinischen Personals jemals geimpft und 6,8% 
haben alle drei Impfdosen erhalten (Fritzsche et al. 2013). Unter jüngeren Teilnehmern im 
Alter zwischen 20 bis 29 Jahren war die Rate der HBV-Immunisierung mit drei Impfdosen 
höher (n=8, 9,8%) als bei über Vierzigjährigen (n=2, 2,7%, p=0,102). Dies spricht für eine 
verbesserte Wahrnehmung dieser Erkrankung in den letzten Jahren, die teilweise im Zu-
sammenhang mit selektiven Impfprogrammen an Universitäten und Schulen und der Etab-
lierung der Kinderimpfung steht. Nur in der Gruppe der Ärzte (n=16) haben alle vier Ge-
impften (25%) die Impfreihe abgeschlossen. Gründe für die insgesamt hohe Verlustrate 
(51,6%) von der ersten zur dritten Dosis sind mit strukturellen und finanziellen Schwierig-
keiten sowie einer unzureichenden Aufklärung und individueller Non-Compliance zu er-
klären. In unserer Studie wurde bei den Schülern und Studenten, die am Beginn ihrer be-
ruflichen Karriere stehen, mit 22,5% signifikant häufiger ein unbekannter Impfstatus be-
richtet als bei den anderen Studienteilnehmern (p= 0,003). 12,5% der Schüler und Studen-
ten waren geimpft, davon haben weniger als die Hälfte (5,0%) drei Injektionen erhalten. In 
Nigeria war die Rate einer positiven Impfanamnese bei Medizinstudenten höher (47,7%), 
in Uganda war sie mit unseren Studienergebnissen vergleichbar (10,4%) (Odusanya et al. 
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2007; Pido and Kagimu 2005). Eine vollständige Grundimmunisierung wurde in einem 
Lehrkrankenhaus in Nigeria bei vergleichsweise weniger Medizinstudenten (2,6%) ermit-
telt (Okeke et al. 2008). 
5.2.4 Strukturelle Maßnahmen zum Infektionsschutz 
Die Hepatitis B-Impfung ist in Kamerun im Rahmen des Expanded Programme on Immu-
nization für Kinder unter fünf Jahren kostenlos, nicht jedoch für Gesundheitsfachkräfte. In 
sehr begrenzter Anzahl existieren selektive Impfprogramme für Gesundheitspersonal an 
den Medizinischen Fakultäten, der Krankenpflegeschulen oder Kliniken, von denen einige 
der geimpften Studienteilnehmer profitieren konnten. Aufgrund der niedrigen Löhne ist die 
Impfung für die Krankenhausmitarbeiter nahezu unerschwinglich. Eine Impfdosis kostet 
10 000 FCFA (ca. 15 €), die komplette Grundimmunisierung 30 000 FCFA (ca. 45 €). Laut 
Weltbank belaufen sich in Kamerun die totalen Gesundheitsausgaben pro Kopf im Jahr 
2010 auf 61 US$ (ca. 47 €) pro Kopf (World Bank 2012). Die komplette Grundimmunisie-
rung würde daher ähnlich teuer sein wie die pro-Kopf-Gesundheitsausgaben im Jahr. Zieht 
man in Betracht, dass ungefähr zwei Drittel der Gesundheitsausgaben von den Privathaus-
halten selbst gezahlt werden und kamerunische Gesundheitsfachkräfte im Durchschnitt 400 
US$ (ca. 310 €) monatlich verdienen, dann ist zu vermuten, dass die Kosten für die Hepati-
tisimpfung schnell die finanziellen Möglichkeiten der Betroffenen übersteigen.  
Die vorangegangenen Berechnungen zur Finanzierung der HBV-Impfung sind kein Argu-
ment gegen die Impfung von Krankenhauspersonal. Eine ökonomische Evaluation der He-
patitis B-Impfung am Beispiel von Gambia, ein Land mit hoher Prävalenz von HBsAg  
(> 8%), konnte zeigen, dass die Hepatitis-Impfung von Kindern in ressourcenarmen Regi-
onen gegenüber keiner Intervention kosteneffektiv ist, da sie die HBV-assoziierten Erkran-
kungen um über 80% senkt (Kim et al. 2007). Für die Impfung von Gesundheitsfachkräf-
ten liegen keine Daten zur Kosten-Effektivität vor. 
Eine Prävention von Hepatitis B durch Impfung und Hygienemaßnahmen ist möglich. Der 
Impfstoff ist bereits vor 30 Jahren entwickelt worden. Daher ist es aus ethischer Sicht not-
wendig, den Zugang zu Prävention auch global umzusetzen, damit Länder, die eine beson-
ders hohe Krankheitslast erfahren, davon profitieren. Diese Herausforderung trifft auf Ver-
treter aus Politik, Industrie und Medizin. 
Das unter dem Punkt 5.2.1 bereits beschriebene Problem der Mangelversorgung mit Ver-
brauchsmaterialien konnte durch die Antworten der Studienteilnehmer auf die Frage nach 
der Durchführung von Präventionsmaßnahmen bestätigt werden. 30% der gesamten Studi-
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enpopulation gab an, aufgrund eines Versorgungsmangels daran gehindert zu sein, die all-
gemeinen Hygienevorschriften zu befolgen.  
5.3 Hepatitis B 
5.3.1 Zusammenschau von Impfanamnese und HBV-Serostatus 
Die serologischen Ergebnisse zeigen, dass 22 der 29 geimpften Personen (75,9%) Anti-
HBc positiv waren und daher trotz erfolgter HBV-Infektion geimpft wurden (Fritzsche et 
al. 2013). Da 11 der 29 Personen (37,9%) nur eine Impfdosis erhalten haben, wäre es auch 
denkbar, dass sie eine Infektion aufgrund einer unzureichenden Immunantwort erworben 
haben. In der Studie bei nordkamerunischen Krankenhausmitarbeitern war die Anti-HBc-
Rate bei den Geimpften mit 92,1% noch höher; jedoch haben 35 von 38 Mitarbeitern 
(92,1%) alle drei Impfdosen erhalten (Birguel et al. 2011). Dieses Ergebnis bestärkt die 
Hypothese, dass in Fako ein Großteil der Impfungen nach einer HBV-Infektion erfolgt 
war. 
Es ist zu vermuten, dass in der vorliegenden Studie bei nur einer Person die Impfung zu 
einem protektiven Anti-HBs-Titer von über 10 IU/l geführt hat. Bei Verneinung einer er-
folgten Impfung hatten zwei weitere Personen bei negativem Ergebnis für HBsAg und An-
ti-HBc einen Anti-HBs-Titer von über 10 IU/l, weshalb eine nicht erinnerbare Impfung zu 
vermuten ist. 
Der Anti-HBs-Titer als Korrelation zu einem vakkzine-induzierten Schutz nimmt in den  
Jahren nach der Impfung ab. Daher ist unter Umständen mehrere Jahre nach einer erfolgten 
Impfung ihr serologischer Nachweis nicht mehr möglich ist. Trotz der verringerten Anti-
HBs-Titer zeigen Langzeitstudien, dass immunisierte Menschen mit einem Anti-HBs-Titer 
unter 10 IU/l aufgrund des erworbenen immunologischen Gedächtnisses geschützt sein 
können (Cornberg et al. 2011; Shepard et al. 2006). In der vorliegenden Studie sind sechs 
geimpfte Personen (20,7%) daher möglicherweise trotz eines Anti-HBs-Titers unter 10 
IU/l vor einer Infektion geschützt, da bei keinem Anti-HBc oder HBsAg nachgewiesen 
werden konnte. Die mediane Zeit nach Impfung liegt in dieser Gruppe bei sieben Jahren. 
Für diese Gruppe ist eine Auffrischungsimpfung spätestens zehn Jahre nach der 
Grundimmunisierung zu empfehlen (Cornberg et al. 2011). 
58 Studienteilnehmer (24,5%) waren negativ für alle untersuchten HBV-Marker. Ihnen 
allen wurde im Anschluss an die Studie eine vollständige Impfung angeboten.  
In Bezug auf HBV rechtfertigen die vorliegenden Daten die Entwicklung einer Leitlinie für 
die serologische Untersuchung und Impfung von Gesundheitspersonal in Hochendemie-
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Ländern (Fritzsche et al. 2013). Unsere Ergebnisse zeigen, dass 98,9% aller HBV-
positiven Mitarbeiter Anti-HBc positiv waren; nur 1,1% waren HBsAg positiv und Anti-
HBc negativ. Um die Indikation einer Impfung zu prüfen, ist daher die serologische Vorte-
stung auf Anti-HBc sinnvoll. Diejenigen, die Anti-HBc negativ getestet werden, sollten 
eine vollständige Grundimmunisierung erhalten (Fritzsche et al. 2013). Durch die Untersu-
chung auf Anti-HBc können eine unnötige medizinische Intervention verhindert und Kos-
ten eingespart werden. Eine Studie bestätigt eine Kostenersparnis durch Anti-HBc-
Voruntersuchungen in Bevölkerungsgruppen, in denen HBV hochendemisch ist (Hutton 
2007). Im Idealfall sollte bei der Voruntersuchung zur möglichen Impfung auch HBsAg 
gemessen werden. Die Impfung von HBV-Infizierten mit dem Serostatus HBsAg positiv, 
Anti-HBc negativ kann jedoch gefahrlos durchgeführt werden (Cornberg et al. 2011). Die 
entstehenden Kosten der zusätzlichen HBsAg-Messung aller Impfkandiaten wäre höher als 
die Impfung der ausschließlich HBsAg-Positiven (in unserer Studie 1,1% aller Studienteil-
nehmer). Dies rechtfertigt zur  Klärung der Impfindikation die alleinige Vortestung auf 
Anti-HBc.  
Die Tatsache, dass eine serologische Untersuchung auf Anti-HBc derzeit im Labor des 
Regional Hospital nicht verfügbar ist, stellt eine Herausforderung in der weiteren Entwick-
lung des Regional Hospital Limbe dar. 
Screening-Untersuchungen auf Anti-HBc als Vortestung zur Impfung bedürfen eines ge-
schützten ethischen Rahmens, in dem Krankenhausmitarbeiter nicht mit dem Verlust des 
Arbeitsplatzes und einer Stigmatisierung bei positivem Nachweis einer HBV-Infektion 
rechnen müssen. Im Vorfeld muss geklärt werden, ob weitergehende Untersuchungen z.B. 
auf HBsAg bzw. eine Therapie bei HBV-positivem Personal mit bestehender Indikation 
angeboten werden können und ob es Einschränkungen in der Tätigkeit geben könnte. Dies 
würde die Bereitschaft des Gesundheitspersonals, in eine serologische Untersuchung ein-
zuwilligen, erhöhen.  
Eine strukturelle Einbindung der Impfung von Gesundheitspersonal in das bereits existie-
rende Expanded Programme on Immunization (EPI) in Zusammenarbeit mit der Global 
Alliance for Vaccination (GAVI) wäre denkbar. Im Rahmen einer Studie in Kenia wurde 
gezeigt, dass die Einbindung von Gesundheitspersonal in das nationale Hepatitis-
Impfprogramm machbar ist und zu einer hohen selbstmotivierten Impfrate führt (Suckling 
et al. 2006). Weiterhin gehört es zu den großen Herausforderungen, Strategien zu entwi-
ckeln, damit die zweite und dritte Folgeimpfung im empfohlenen zeitlichen Rahmen 
durchgeführt werden. 
 
76 
5.3.2 Nachweis einer HBV-Infektion bei Gesundheitspersonal in Fako 
In der vorliegenden Studie wurde bei 176 Krankenhausmitarbeitern (74,3%) durch den 
Nachweis von Anti-HBc und/oder HBsAg eine ausgeheilte oder aktive HBV-Infektion 
nachgewiesen. Das mediane Alter lag bei 35,5 Jahren und damit geringfügig höher als das 
Alter der Gesamtgruppe mit 34 Jahren. 
In der univariaten Analyse waren ein Alter über 40 Jahren und die Tätigkeit im Kranken-
haus von mehr als drei Jahren signifikant mit einer HBV-Infektion assoziiert.  
Darüber hinaus wurden Unterschiede innerhalb der Berufsgruppen des Klinischen Perso-
nals beobachtet. Schüler und Studenten hatten in dieser Studie die niedrigste Rate einer 
HBV-Infektion, das Pflegepersonal die höchste Rate. Die HBV-Vortestraten und Impfraten 
waren unter den Ärzten am höchsten, was die niedrigere Prävalenz einer HBV-Infektion in 
dieser Gruppe erklären kann (Fritzsche et al. 2013). In der Regressionsanalyse hatte nur die 
Zunahme des Lebensalters einen signifikant positiven Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit 
einer HBV-Infektion. Alle anderen untersuchten Risikofaktoren waren in dem verwendeten 
Modell statistisch nicht signifikant. Das Auftreten der einzelnen Risikofaktoren und die 
Infektion mit HBV können zu verschiedenen Zeitpunkten erfolgt sein, welche mit diesem 
Studiendesign nicht nachvollzogen werden konnten. Daher ist es nicht möglich Rück-
schlüsse auf die Assoziation von Risikofaktor und HBV-Infektion zu ziehen. Es ist z.B. 
denkbar, dass die HBV-Infektion schon vor dem Eintritt ins Berufsleben erfolgt ist, wes-
halb die erhobenen beruflichen Risikofaktoren keinen Einfluss mehr auf die Transmission 
hatten. Vergleichbare Raten der HBV-Infektion zwischen dem Klinischen und Nicht-
Klinischen Personal (72,9%, n=140 vs. 80%, n=36) unterstützen diese Hypothese. Dane-
ben gibt es viele Einflussgrößen (u.a. Schulbildung, Größe des Haushalts, Religion), die 
ungemessen blieben. Demnach ist es gut nachvollziehbar, dass in einem Land mit insge-
samt hoher Prävalenz von HBV, das Infektionsrisiko mit dem Alter ansteigt. 
5.3.3 Vergleich der HBV-Serologie mit anderen Studien 
In den meisten Studien zur Epidemiologie von HBV bei Gesundheitspersonal in  
West-Subsahara-Afrika wurde keine eindeutige Interpretation eines positiven Anti-HBc-
Nachweises gegeben. Oft bleibt unklar, ob zusätzlich HBsAg oder Anti-HBs positiv waren. 
In unserer Studie waren insgesamt 174 Teilnehmer (73,42%) Anti-HBc positiv. Bei 13 
Teilnehmern (5,5%) lag bei zusätzlich positivem HBsAg-Nachweis eine aktive Infektion 
vor. Bei 99 Teilnehmern (41,8%) wurde zusätzlich zu Anti-HBc auch Anti-HBs nachge-
wiesen, was ein Hinweis auf Immunität nach Resolution einer Infektion ist. Bei ugandi-
schem Gesundheitspersonal wurden nur 23% der 370 Studienteilnehmer für beide Marker 
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positiv getestet (Ziraba et al. 2010). Insgesamt wurden in unserer Studie 62 Seren (26,2%) 
als unbestimmt klassifiziert, da sie positiv für Anti-HBc und negativ für HBsAg und Anti-
HBs waren. Das bedeutet, die Infektion befindet sich in der Phase der Ausheilung, in der 
noch keine Anti-HBs-Antikörper nachweisbar sind; es liegt eine ausgeheilte Infektion mit 
niedrigem Anti-HBs-Titer oder eine chronische Infektion mit niedrigem HBsAg vor oder 
das Testergebnis für Anti-HBc ist falsch positiv (Atkinson et al. 2011). Bei der Studie an 
370 ugandischen Gesundheitskräften lag die Prävalenz der als unbestimmt klassifizierten 
Proben (Anti-HBc positiv, HBsAg und Anti-HBs negativ) mit 17% niedriger als in unserer 
Studie (Ziraba et al. 2010). 
Wie bereits beschrieben ist die Vergleichbarkeit der Anti-HBc-Seroprävalenz aus ver-
schiedenen Studien nur eingeschränkt möglich. In unserer Studie wurden 161 (67,9%) 
Teilnehmer, Anti-HBc positiv, aber HBsAg negativ getestet (Fritzsche et al. 2013). Diese 
Beobachtung ist vergleichbar mit einer Studie bei Medizinstudenten in Uganda, bei denen 
die Anti-HBc-Prävalenz von 65,9% als eine ausgeheilte Infektion interpretiert wurde (Pido 
and Kagimu 2005). Jedoch müssen die Unterschiede im Durchschnittsalter der beiden Stu-
diengruppen berücksichtigt werden, da davon auszugehen ist, dass die Medizinstudenten 
im Vergleich jünger als unsere Studienteilnehmer mit einem medianen Alter von 34 Jahren 
waren. Die Anti-HBc-Prävalenz der Schüler/Studenten aus unserer Studie lag vergleichs-
weise niedriger bei 42,5%. 
Die gefundene Anti-HBc-Rate bei Gesundheitspersonal in Fako ist höher als bei Gesund-
heitspersonal in Uganda (40%) (Ziraba et al. 2010).  
In Nigeria war die Prävalenz von Anti-HBc unter 167 Chirurgen mit 61,7% vergleichbar 
hoch wie bei unseren Studienteilnehmern (Belo 2000). In Nordkamerun wurde eine Anti-
HBc Prävalenz von 91% bei 93 Krankenhausmitarbeitern beschrieben (Birguel et al. 
2011). Es bleibt zu vermuten, dass in den beiden letztgenannten Studien die Gesamthäu-
figkeit von Anti-HBc in der Studiengruppe angeben wurde, die Koexistenz mit HBsAg 
eingeschlossen.  
Für die kamerunische Allgemeinbevölkerung gibt es keine vergleichbaren Studien zur 
HBV-Epidemiologie. Alle vorhandenen Studien aus Kamerun wurden in bestimmten Sub-
gruppen durchgeführt, darunter Blutspender, isoliert als Jäger und Sammler lebende Pyg-
mäen, Schulkinder aus städtischen Schulen und eine Gruppe von Schwangeren aus einer 
ländlichen Region. Bis auf zwei Studien wurden die Probanden im Fall von HBV aus-
schließlich auf HBsAg untersucht. Vor ca. 20 Jahren wurde in einer Gruppe von Pygmäen 
eine Anti-HBc-Prävalenz von 93,6% und bei 994 Schwangere aus einer ländlichen Region 
von 84,6% ermittelt (Ndumbe et al. 1993; Ndumbe et al. 1994). Diese Werte liegen höher 
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als die Anti-HBc-Rate in unserer Studie - sowohl unter Einschluss der HBsAg-Prävalenz 
(73,42%) als auch ohne (67,9%). 
5.3.4 Aktive Infektion mit HBV 
In unserer Studie lag die HBsAg-Prävalenz für das Krankenhauspersonal in Fako bei 6,3% 
(n=15) (Fritzsche et al. 2013). HBsAg-positive Probanden, also diejenigen mit einer akti-
ven Infektion, waren mit einem medianen Alter von 28 Jahren signifikant jünger als 
HBsAg-negative Probanden (Median 36 Jahre). Die höchste HBsAg-Prävalenz wurde mit 
10% in der Gruppe der Schüler und Studenten gemessen.  
Diese Beobachtung entspricht den Ergebnissen folgender Studien zum jüngeren Alter der 
HBV-Infektion in Ländern mit hoher HBV-Prävalenz. So liegt z.B. die altersspezifische 
HBsAg-Prävalenz in West-Subsahara-Afrika zwischen dem 1. und 35. Lebensjahr zwi-
schen 9,09% und 10,04% und nimmt dann bis zu 6,39% im Alter von 85 bis 89 Jahren ab. 
Ein ähnliches Muster ist auch in anderen Regionen von Subsahara-Afrika beobachtet wor-
den (Ott et al. 2012). Bei den Baka Pygmäen in Kamerun konnte sogar eine signifikante 
Assoziation zwischen der Abnahme von HBsAg und einer Zunahme des Lebensalters fest-
gestellt werden (Foupouapouognigni et al. 2011). Zahlreiche Studien beschreiben, dass die 
HBV-Infektion in Ländern mit hoher Prävalenz besonders perinatal und durch engen Kind-
zu-Kind-Kontakt erworben wird (Alter 2006; Chiaramonte et al. 1991; Franco 2012; 
Kramvis and Kew 2007). In unserer Studie konnte mit dem gewählten Studiendesigns je-
doch keine Aussage zum Infektionszeitpunkt gemacht werden.  
Eine Querschnittsstudie zur HBsAg-Prävalenz der kamerunischen Bevölkerung existiert 
bisher nicht, jedoch Daten zur HBsAg-Prävalenz bei Blutspendern, wo sie zwischen 10% 
und 15% liegt (Mbanya et al. 2001; Mbanya et al. 2003; Mbanya and Tayou 2005; 
Noubiap et al. 2013). Vor zwanzig Jahren, also noch vor der Einführung der HBV-Impfung 
in das nationale Impfprogramm, wurde für Grundschulkinder sogar eine HBsAg-Prävalenz 
von 19,9% berechnet (Chiaramonte et al. 1991). Die Prävalenz von HBsAg bei Kranken-
hauspersonal in Fako war mit 6,3% niedriger als in den genannten Studien. Aufgrund der 
unterschiedlichen Studiengruppen muss neben einer niedrigeren Rate in Fako auch die 
unterschiedliche Gruppenauswahl für die Abweichung der Ergebnisse in Betracht gezogen 
werden.  
Die HBsAg-Prävalenz in unserer Studie (6,3%) war auch niedriger als bei Krankenhaus-
personal in Nigeria und in Kamerun. In Nigeria war die Prävalenz unter Chirurgen mit 
25,7% (n=167) höher als in einer Kontrollgruppe von administrativem Personal mit 15% 
(n=193) (Belo 2000). Etwa zeitgleich mit unserer Studie wurde in Nordkamerun Gesund-
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heitspersonal auf HBV untersucht. Dort lag die HBsAg-Prävalenz mit 18,3% deutlich hö-
her als in unserer Studie (Birguel et al. 2011). Die gefundene HBsAg-Prävalenz ist jedoch 
nur begrenzt aussagekräftig, da für dieses Ergebnis ein Stichprobenumfang mit 93 Stu-
dienteilnehmern als zu klein angesehen werden muss. Der Studienort der nordkameruni-
schen Studie liegt in einer ländlichen Region, wohingegen unsere Studie im städtischen 
Umfeld von Limbe durchgeführt wurde. Eine 20 Jahre alte Studie hatte Anfang der 1990er 
Jahre eine signifikant höhere HBV-Infektionsrate (Anti-HBc und/oder HBsAg positiv) von 
Schulkindern in ländlichen Orten (73,9%) als in der Stadt (56,6%) beschrieben (Chi-
aramonte et al. 1991). So ist ein Stadt-Land-Unterschied für die unterschiedliche Prävalenz 
in unserer und der nordkamerunischen Studie denkbar und müsste weiter untersucht wer-
den.  
Die hohe HBsAg-Prävalenz von 10% in der Gruppe der Schüler und Studenten (Fritzsche 
et al. 2013) ist vergleichbar mit einer HBsAg-Prävalenz von 11% bei 182 untersuchten 
Medizinstudenten in Uganda (Pido and Kagimu 2005). In Nigeria war die Rate der 
HBsAg-positiven Medizinstudenten mit 3,2% (n=10) wesentlich niedriger (Odusanya et al. 
2007). 
Die Laboranalytik ist als weitere Ursache der im Gegensatz zu den diskutierten Studien 
niedrigeren HBsAg-Prävalenz in unserer Studie denkbar: In allen Studien wurden ver-
schiedene Labormethoden - u.a. chromatographische Immunoassays und ELISA-Verfahren 
von unterschiedlichen Herstellern - für die Bestimmung der HBsAg-Prävalenz gewählt. 
Dies sowie  z.B. unbemerkte Temperaturschwankungen in der Präanalytik können Mess-
fehler verursacht haben. Die Seren in unserer Studie wurden direkt nach deren Gewinnung 
bei -20 Grad Celsius eingefroren. Bei dieser Temperatur bleibt die HBsAg-Konzentration 
für 12 Monate stabil (Fung et al. 2011). Im ELISA-Verfahren kann ein falsch negativer 
HBsAg-Test neben durchführungsbedingten Messfehlern auch durch Escape-Variationen in 
den HBsAg-Epitopen bedingt sein, welche unzureichend an die Antikörper der Festphase 
binden (Scheiblauer et al. 2006).  
Für die vergleichsweise niedrige HBsAg-Prävalenz kommt auch das Vorliegen von Okkul-
ten HBV-Infektionen (HBV-DNA positiv, HBsAg negativ) in Frage (Raimondo et al. 
2010). In Nigeria wurde bei 7,2% der Patienten mit viraler Hepatitis serologisch eine ok-
kulte HBV-Infektion diagnostiziert und bei keinem in der gesunden Kontrollgruppe (Ola et 
al. 2009). Für Kamerun liegen dazu keine Daten vor.  
Eine parenterale Transmission von HBV erfolgt v.a. durch Haushalts- und Spielkontakte 
mit HBV-Infizierten, traditionelle Praktiken wie die Zirkumzision und Skarifizierungen 
und Behandlungen im Gesundheitssektor (Alter 2006; Chiaramonte et al. 1991; Hou et al. 
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2005; Martinson et al. 1998). Die Wiederverwendung von Injektionsmaterial wurde als 
Risikofaktor für 32% der HBV-Infektionen in Entwicklungsländern beschrieben (Hauri et 
al. 2004). Von den 237 Teilnehmern unserer Studie waren solche mit einem Piercing oder 
einer Tätowierung häufiger HBsAg-positiv im Vergleich zu Probanden ohne Piercing oder 
Tätowierung (n=12; 12,1% bzw. n=3; 2,9%), jedoch war der Unterschied nicht signifikant 
(OR= 3,4, 95% CI 0,93 - 12,4, p= 0,061). Zu den assoziierten Risikofaktoren für eine 
HBV-Infektion zählen u.a. die Anzahl der Sexualpartner, die Dauer der sexuellen Aktivität 
und STDs in der Eigenanamnese (Hou et al. 2005). Zur Epidemiologie der sexuellen 
Transmission von HBV in Kamerun liegen bisher keine Daten vor. Sexuell aktive Proban-
den, die einen konsequent geschützten Geschlechtsverkehr angaben, waren häufiger 
HBsAg-positiv (n=12; 12,1%) als diejenigen mit ungeschütztem Geschlechtsverkehr (n=2; 
2,4%). Dieser Unterschied war nicht signifikant (OR=0,238, 95% CI 0,51 – 1,1; p=0,078). 
Diese unvermutete Assoziation liefert einen Hinweis darauf, dass die sexuelle Transmissi-
on nicht im Vordergrund der Verbreitung von HBV in Kamerun steht. Auch kann es bei 
diesem sensiblen Thema zu falschen Angaben bezüglich eines geschützten Geschlechts-
verkehrs gekommen sein. 
Eine multivariate Analyse unter Einbeziehung der erhobenen beruflichen und nicht-
beruflichen Risikofaktoren war aufgrund der insgesamt wenigen HBsAg-positiven Teil-
nehmern (n=15) nicht sinnvoll und wurde daher nicht durchgeführt. 
Bei sechs der 15 HBsAg-positiven Mitarbeiter (40%) wurde eine Koexistenz von Anti-
HBs gemessen. In der Literatur ist zur klinischen Bedeutung dieser Koexistenz bisher we-
nig bekannt. Es werden u.a. Immune-Escape Varianten bei chronisch HBV-Infizierten dis-
kutiert (Lada et al. 2006).  
Aufgrund der hohen HBsAg-Prävalenz in unserer Studie empfehlen wir ausdrücklich die 
serologische Untersuchung auf HBsAg bei allen Krankenhausmitarbeitern in Fako. Die 
Diagnose oder der Ausschluss einer aktiven Infektion sind nicht nur für die Prüfung einer 
Therapieindikation wichtig, sondern auch für die Sensibilisierung von HBsAg-positivem 
Personal zur Einhaltung besonderer Hygienemaßnahmen, damit die Übertragung auf Pati-
enten und Personal verhindert werden kann. Auch wenn die Verfügbarkeit der medikamen-
tösen Therapie aufgrund der hohen Kosten in Kamerun eingeschränkt ist, werden in Zu-
kunft auch Wege gefunden, um chronisch Infizierte in ressourcenarmen Ländern zu behan-
deln. HIV-Infizierte in Kamerun, die mit HBV koinfiziert sind, werden bereits im Rahmen 
der Therapie mit Truvada®, welches Tenofovir enthält, auch gegen HBV behandelt. Er-
nährungs-Empfehlungen zur Minimierung der Exposition zu Aflatoxin, welches vor allem 
in Erdnüssen und Mais gefunden wird, haben darüber hinaus in Afrika eine besondere Be-
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deutung, um das Fortschreiten der chronischen HBV-Infektion mit seinen Komplikationen 
(Leberfibrose, Leberzirrhose, HCC) nicht zusätzlich zu beschleunigen (Thursz et al. 2009). 
5.4 Nachweis einer HCV-Infektion 
Im westlichen Subsahara-Afrika sind mehr als 8,4 Millionen Menschen (2,8%) HCV-
infiziert,  die höchste Prävalenz liegt mit 8,1% im Alter zwischen 55 und 64 Jahren (Hanaf-
iah et al. 2012). 
In der vorliegenden Studie wurde eine Prävalenz von 1,7% für Anti-HCV-Antikörper ge-
messen, dies ist niedriger als in drei Studien bei Blutspendern in Yaoundé und Edéa, Ka-
merun, wo 3,9% - 4,8% positiv getestet wurden (Fritzsche et al. 2013; Mbanya et al. 2003; 
Mbanya and Tayou 2005; Noubiap et al. 2013). In einer Studie in Nordkamerun wurden 
bei 93 Krankenhausmitarbeitern 6,5% und in Nigeria 8 von 75 (11%) Ärzten und Zahnärz-
ten positiv auf Anti-HCV-Antikörper getestet (Birguel et al. 2011; Olubuyide et al. 1997). 
Ein Grund für die niedrige Anti-HCV-Prävalenz in unserer Studie könnte wie bei HBV in 
dem städtischen Umfeld des Studienortes liegen. Eine Studie aus Nigeria zeigte eine nied-
rigere Anti-HCV-Prävalenz bei Stadtbewohnern (2,7%) im Vergleich zur ländlichen Be-
völkerung (12,2%) (Forbi et al. 2010). Möglicherweise ist die niedrige Rate auch auf einen 
Healthy-Worker-Effekt zurückzuführen, gemäß dem erwerbstätige Menschen gesünder 
sind als die Gesamtbevölkerung (Shah 2009). Gleiches gilt auch für die im Vergleich nied-
rigere HBsAg-Prävalenz in dieser Studie. 
In drei Studien in Zentralafrika und Kamerun wurde ein höheres Lebensalter als unabhän-
giger Risikofaktor für die HCV-Infektion genannt (Ndong-Atome et al. 2009, Njouom et 
al. 2011; Pepin et al. 2010). Auch in unserer Studie lag das mediane Alter für die HCV-
Infektion mit 49,5 Jahren deutlich höher als das Durchschnittsalter der Gesamtgruppe 
(Median=34 Jahre). Das Alter der drei Probanden mit positivem Nachweis von HCV-RNA 
lag sogar zwischen 42 und 66 Jahren (Median=57 Jahre). Auch wenn die Fallzahl mit vier 
Anti-HCV positiven Probanden sehr gering ist, wird die Annahme unterstützt, dass ein 
höheres Lebensalter mit der HCV-Infektion assoziiert ist.  
Im Umkehrschluss ist das noch relativ junge Alter unserer Studiengruppe mit einem Medi-
an von 34 Jahren ein möglicher Grund für die niedrigere Rate der HCV-Infizierten. Eine 
ähnlich niedrige Prävalenz von 1,1% im Vergleich zu anderen afrikanischen Ländern wur-
de bei 460 Erstblutspendern in Gambia beschrieben, wo die Studiengruppe mit durch-
schnittlich 27,5 Jahren noch jünger als in unserer Studie war (Mboto et al. 2005). 
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Eine sexuelle sowie perinatale Übertragung von HCV ist möglich, aber im Gegensatz zum 
parenteralen Übertragungsweg auch in Subsahara-Afrika seltener (Menendez et al. 1999; 
Ndong-Atome et al. 2009; Tohme and Holmberg 2010; Zeuzem et al. 1995).  
Da der i.v.-Drogenabusus in Subahara-Afrika eher unüblich ist (Nelson et al. 2011), ist 
anzunehmen, dass ein Großteil der Infektionen iatrogen erworben wird (Njouom et al. 
2011).  
Als Risikofaktoren für die parenterale Übertragung von HCV kommen Transfusionen von 
Blut und Blutprodukten, chirurgische Interventionen, das Wiederverwenden von Nadeln, 
Recapping und Organspenden in Frage, wobei letztere in Kamerun äußerst selten sind (Al-
ter 2006).  
In Ländern mit hoher und moderater Prävalenz erscheinen gefährliche Injektionspraktiken 
(Wiederverwenden von Injektionsbesteck, Recapping) sowohl innerhalb als auch außer-
halb von medizinischen Einrichtungen durch qualifiziertes und nicht-qualifiziertes Perso-
nal im Vordergrund der Übertragungswege zu stehen. Es wird angenommen, dass weltweit 
40% der HCV-Infektionen darauf zurückzuführen sind (Alter 2006; Hauri et al. 2004). Die 
Unterversorgung der ländlichen Gebiete mit medizinischem Fachpersonal führt zur Über-
nahme der Gesundheitsversorgung durch traditionelle Heiler und unqualifiziertes Perso-
nalmit einer Erhöhung des Infektionsrisikos. 
Eine hohe HCV-Prävalenz bei über 60-jährigen Kamerunern lässt darauf schließen, dass 
die traditionelle Zirkumzision beim Mann und flächendeckende intravenöse Malariathera-
pien am Anfang des 20. Jahrhunderts zur Ausbreitung von HCV in Kamerun beigetragen 
haben (Pepin et al. 2010). Obwohl die Zirkumzision beim Mann als Präventionsmaßnahme 
der HIV-Infektion in Studien belegt ist (Gouws and Cuchi 2012; Siegfried et al. 2009), darf 
gerade bei der zunehmenden Förderung und Verbreitung der Zirkumzision das Risiko einer 
Infektion mit anderen durch Blut und andere Körperflüssigkeiten übertragbare Viren nicht 
vernachlässigt werden. Dies gilt besonders in Ländern, in denen HBV und HCV endemisch 
sind. 
In der vorliegenden Studie haben zwei der vier Anti-HCV-positiven Probanden Injektio-
nen, chirurgische Interventionen und Transfusionen angegeben. Aufgrund der niedrigen 
Anzahl der Beobachtungen wurde auf die Berechnung von Korrelationen zwischen den 
erhobenen Risikofaktoren und der HCV-Infektion verzichtet. Die parenterale Übertragung 
durch kontaminierte Transfusionen konnte in den entwickelten Ländern durch die Einfüh-
rung der Routineuntersuchung von Blut und Blutprodukten auf Anti-HCV und teilweise 
HCV-RNA weitestgehend eliminiert werden. In vielen Ländern Afrikas stellt die Quali-
tätssicherung von Blutprodukten eine noch nicht ausreichend gelöste Aufgabe dar (Mbanya 
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and Tayou 2005). Mbanya et al. wiesen aufgrund der hohen Rate von durch Blut und ande-
ren Körperflüssigkeiten übertragbare Viren bei Blutspendern auf die Dringlichkeit der 
Verbesserung der Blutsicherheit in Kamerun hin (Mbanya and Tayou 2005). Auch Skarifi-
zierungen und unsteril gestochene Tätowierungen und Piercings spielen eine Rolle für die 
HCV-Infektion (Tohme and Holmberg 2012). 
Soziokulturelle Gewohnheiten und der Fachkräftemangel im Zusammenhang mit einer 
geringen Qualität der medizinischen Versorgung können das Risiko von parenteralen In-
fektionen erhöhen und tragen möglicherweise zu den großen regionalen Unterschieden und 
den Unterschieden zwischen der Land- und Stadtbevölkerung bei (Fritzsche et al. 2013). 
5.5 Nachweis einer HIV-Infektion 
Die Vereinten Nationen (UN) gaben für Kamerun im Jahr 2011 eine HIV-Prävalenz von 
5,2% an (United Nations Department of Economic and Social Affairs 2011). Innerhalb 
einer landesweiten Gesundheitsstudie (EDS) im Jahr 2011 wurden 14 202 Kameruner im 
Alter von 15 bis 49 Jahren auf HIV untersucht, für die von 2004 bis 2011 eine Abnahme 
der Prävalenz von 5,5% auf 4,3% angeben wurde. In der Südwestregion betrug sie im Jahr 
2011 5,6% (INS et ICF International 2012). 
In dieser Studie kannten sechs Teilnehmer bereits vor der Studie ihr positives Testergebnis 
für HIV. 200 von 237 (84,4%) Teilnehmern haben in eine Untersuchung auf HIV im Rah-
men der Studie eingewilligt. Die Prävalenz von HIV in dieser Studie - Antworten im Fra-
gebogen und serologische Ergebnisse zusammen - war 4,2% (n=10) und damit nur gering-
fügig niedriger als die vom EDS angegebene Prävalenz. In Südafrika wurde bei Kranken-
hauspersonal mit 11,5% eine wesentlich höhere HIV-Prävalenz gemessen (Connelly et al. 
2007). Allerdings haben im Rahmen unserer Studie 37 Teilnehmer einem HIV-Test nicht 
zugestimmt, weshalb ein Nonresponse-Bias der gefundenen Prävalenz in Betracht gezogen 
werden muss. Rein hypothetisch wäre also eine HIV-Prävalenz von maximal 19,8% (n=47) 
möglich, wären alle diese 37 Teilnehmer HIV positiv. Dann wäre die HIV-Prävalenz bei 
Krankenhauspersonal in Fako fast um ein Vierfaches höher als bei der Durchschnittsbevöl-
kerung und würde ein besonderes berufliches Infektionsrisiko nahe legen. Das mediane 
Alter der HIV-Infizierten in unserer Studie lag mit 41 (29 - 48) Jahren höher als das medi-
ane Alter unserer Studiengruppe (Median=34 Jahre) und der Gruppe der HBsAg positiven 
HBV-Infizierten (Median=28 Jahre). 
Das Infektionsrisiko von 0,3 - 0,5 % bei perkutaner Exposition ist für HIV niedriger als für 
HBV und HCV (Wicker et al. 2008). Die ähnlichen Raten der HIV-Infektion in der unter-
suchten Studiengruppe und der kamerunischen Bevölkerung stützen die Hypothese, dass 
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das Risiko einer beruflichen Infektion mit HIV niedriger ist als das nicht-berufliche Risiko. 
Jedoch ist diese Hypothese aufgrund des möglichen obengenannten Nonresponse-Bias 
durch unsere Studie nicht zu belegen. Vergleichbar mit den Ergebnissen des EDS ergab 
sich in dieser Studie unter den Frauen mit 5,5% eine höhere Prävalenz als bei den Männern 
mit 1,4%. Dies könnte darauf zurückzuführen sein, dass HIV-Infektionen in Subsahara-
Afrika vor allem in heterosexuellen Partnerschaften übertragen werden und Frauen vul-
nerabler für eine HIV-Infektion sind (Gouws and Cuchi 2012; UNAIDS 2012).  
Dennoch bleibt das berufliche Risiko für Gesundheitspersonal in Subsahara-Afrika auf-
grund der hohen Prävalenz in der Allgemeinbevölkerung wesentlich höher als in Industrie-
nationen (Tarantola et al. 2005). Anhand der Raten der im Zeitraum vor der Studie durch-
geführten Tests (HIV-Test: 92%, HBV-Test: 24%, HCV-Test: 16%) konnte gezeigt werden, 
dass die Sensibilisierung für HIV/AIDS signifikant größer ist als für HBV und HCV (Fritz-
sche et al. 2013). Die Stigmatisierung von HIV-Infizierten ist weiterhin auch im Gesund-
heitssektor ein Problem. In Nigeria berichteten 58% der befragten Chirurgen, dass sie die 
Durchführung einer elektiven Operation bei HIV-infizierten Patienten ablehnen würden; 
bei AIDS-Patienten würden dies sogar 78,2% tun (Adebamowo et al. 2002). Die Prophyla-
xe von Nadelstichverletzungen und dem Kontakt zu Blut und anderen Körperflüssigkeiten 
durch die Verbesserung des Arbeitsschutzes für das Gesundheitspersonal ist zusammen mit 
dem Abbau von Vorurteilen nicht nur Gegenstand der individuellen Gesundheit des Mitar-
beiters, sondern auch der Qualität der Gesundheitsversorgung der Bevölkerung. 
5.6 Nachweis von Koinfektionen mit HBV, HCV und HIV 
Bei keinem der Studienteilnehmer wurde eine aktive Koinfektion mit HBV, HCV oder 
HIV festgestellt.  
Alle drei Mitarbeiter, bei denen HCV-RNA nachgewiesen wurde, waren positiv für Anti-
HBc als Zeichen einer ausgeheilten HBV-Infektion.  
Bei 8 von 10 HIV-positiven Mitarbeitern war auch Anti-HBc nachweisbar. Von diesen 8 
hatten 7 Mitarbeiter zusätzlich einen Anti-HBs-Titer über 10 IU/l, wodurch eine HbsAg-
Serokonversion angenommen und somit eine aktive Infektion mit HBV unter Immunsupp-
ression weitestgehend ausgeschlossen werden kann. Trotz einer u.U. abgeschwächten im-
munologischen Antwort bei niedriger CD4+ Zellzahl, sollten die zwei HIV-positiven Mit-
arbeiter ohne Nachweis von Anti-HBc eine vollständige Grundimmunisierung erhalten. Es 
wurde beschrieben, dass die Wahrscheinlichkeit für die Entwicklung einer chronischen 
Hepatitis B und ihren Komplikationen bei HIV-Infizierten groß ist und die Lebererkran-
kung eine Hauptursache für Morbidität und Mortalität bei diesen Patienten darstellt (Rock 
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et al. 2013). Bei keinem der HIV-positiven Mitarbeiter war Anti-HCV nachweisbar. Bei 
HCV-positiven Patienten unter Immunsuppression kann der Anti-HCV Nachweis aller-
dings negativ ausfallen (Sarrazin et al. 2010). Daher wäre die Untersuchung aller Seren 
von HIV-Infizierten auf HCV-RNA zu rechtfertigen. 
5.7 Limitationen der Studie 
Die niedrige Anzahl der teilnehmenden Ärzte ist eine klare Limitation der Studie (Fritz-
sche et al. 2013). Alle Ärzte des RHL wurden angesprochen und haben an der Studie teil-
genommen. Weitere Ärzte wurden im District Hospital Bota, im Health Centre Downbeach 
sowie im Regional Hospital Annexe Buea rekrutiert. Die kleine Zahl ist Ausdruck des 
Fachkräftemangels in Kamerun im Allgemeinen und des Ärztemangels im Besonderen. Im 
Jahr 2011 wurden in ganz Kamerun 38 207 Gesundheitsfachkräfte gezählt. Davon waren 
1842 (4,8%) Ärzte. In Fako haben von ungefähr 300 Krankenhausmitarbeitern 16 Ärzte 
(5,3%) an dieser Studie teilgenommen. Gründe für den Fachkräftemangel in Kamerun sind 
die in Qualität und Quantität unzureichende Ausbildung – es gibt nur 3 staatliche medizini-
sche Fakultäten, niedrige Löhne, die Migration von Ärzten ins Ausland sowie die unglei-
che regionale Verteilung von Gesundheitspersonal mit Mangel in ländlichen Regionen, 
dem Norden, Adamaoua und dem Süden (Department of Human Ressources 2011). 
Die geringe Zahl (n=45) der teilnehmenden Nicht-Klinischen Mitarbeitern schränken die 
Vergleichbarkeit mit dem Klinischen Personal (n=192) weiterhin ein. 
Auch wenn die höchsten Ansprüche an Anonymität gestellt wurden, blieb bei den Kran-
kenhausmitarbeitern ein unterschwelliges Misstrauen bezüglich des Verbleibs ihrer Proben 
und eine Sorge um den Arbeitsplatz, was möglicherweise die Validität der erhobenen 
Antworten einschränkt.   
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6 Schlussfolgerung 
 
Die niedrigen Testraten für HBV und HCV und die niedrigen Impfraten für HBV in der 
Studiengruppe zeigen, dass HBV und HCV als vernachlässigte Erkrankungen bei Kran-
kenhausmitarbeitern in Fako betrachtet werden können.  
Die Seroprävalenz von Anti-HBc, HBsAg und Anti-HCV war in unserer Studie etwas 
niedriger als in anderen in Kamerun durchgeführten Studien. Die HIV-Prävalenz war in 
der untersuchten Gruppe mit der der Allgemeinbevölkerung vergleichbar. Allerdings kann 
hier ein Bias durch eine Gruppe von Probanden, die dem HIV-Test nicht zugestimmt ha-
ben, nicht ausgeschlossen werden. Die Rate der durchgeführten Vortestung auf HIV war 
höher als in der Allgemeinbevölkerung.  
Es konnten in der vorliegenden Studie Arbeitsabläufe identifiziert werden, die mit einer 
Infektionsgefahr für durch Blut und andere Körperflüssigkeiten übertragbare Viren einher-
gehen. Dazu zählen die unregelmäßige Nutzung von Handschuhen und Desinfektionsmit-
teln, Recapping, häufige Injektionen, die mangelnde Reichweite oder mangelnde Verwen-
dung von verschließbaren Abwurfbehältern direkt nach der Injektion und der Einsatz von 
ungeschultem Personal z.B. im Labor. Von diesen Risikofaktoren wurde Recapping im 
Vergleich zu ähnlichen Studien häufiger angegeben. Durch fehlende arbeitsmedizinische 
Regelungen hat das Krankenhauspersonal einen unzureichenden Arbeitsschutz in Bezug 
auf die Infektionen mit durch Blut und andere Körperflüssigkeiten übertragbaren Viren. 
Ein Versorgungsmangel an Handschuhen, Desinfektionsmitteln und stichfesten Abwurfbe-
hältern verhindert eine standardgemäße Infektionsprophylaxe. 
Effektive Präventionsstrategien der Infektion mit durch Blut und andere Körperflüssigkei-
ten übertragbare Viren müssen implementiert werden - gerade dann, wenn die Rate von 
HCV und HIV, für die es bisher keine Impfung gibt, reduziert werden soll. Prioritäten sind 
die kontinuierliche Bereitstellung der erforderlichen Verbrauchsgüter für die Infektions-
prophylaxe, die Aufklärungsarbeit der Infektion mit durch Blut und andere Körperflüssig-
keiten übertragbare Viren sowie Schulungen zum Umgang mit potentiell infektiösem Ma-
terial und den Präventionsmaßnahmen zu Nadelstichverletzungen.  
Im Besonderen sind das Bewusstsein der Krankenhausmitarbeiter für die Infektion mit 
HBV und HCV zu stärken und Impfprogramme für HBV zu etablieren. Mit der Aufnahme 
der Hepatitis B-Impfung in das nationale Impfprogramm im Jahr 2005, innerhalb dem 
Kinder im ersten Lebensjahr geimpft werden, ist bereits eine effektive Maßnahme zur Ver-
besserung der Bevölkerungsgesundheit ergriffen worden. Es wird jedoch noch einige Jahr-
zehnte dauern, bis sich der Effekt auf die Minderung eines potentiellen beruflichen HBV-
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Risikos bei Gesundheitspersonal auswirken wird. Gegenwärtig hat deshalb der Infektions-
schutz dieser Berufsgruppe eine hohe Priorität. Insgesamt war die Impfrate der Kranken-
hausmitarbeiter in Fako mit anderen Studien aus Subsahara-Afrika vergleichbar niedrig. 
Nur in Nordkamerun waren mehr Krankenhausmitarbeiter geimpft. Die hohe Anti-HBc-
Prävalenz in unserer Studiengruppe führt zu der Empfehlung, die Mitarbeiter vor einer 
Hepatitis B-Impfung auf Anti-HBc zu untersuchen, um unnötige Impfungen zu vermeiden. 
Anti-HBc-negative Mitarbeiter sollten eine vollständige Grundimmunisierung im empfoh-
lenen Zeitraum erhalten, um dem Risiko einer chronischen HBV-Infektion vorzubeugen. 
Anti-HBc-positive Mitarbeiter sollten zur weiterführenden Diagnostik auf HBsAg unter-
sucht werden. Diese Empfehlungen begründen sich nicht nur in der möglichen Prävention 
von schwerwiegenden Komplikationen wie dem Leberversagen und dem HCC, sondern 
auch weil Patienten und Kollegen durch infizierte Mitarbeiter gefährdet sind. Langfristige 
Kosten-Nutzen-Analysen unterstützen die Implementierung einer Hepatitis B -Impfung. 
Höhere Impfraten gegen HBV in unserer Studie bei den Ärzten, Schülern und Studenten 
sind zum Teil auf Impfkampagnen an den Universitäten zurückzuführen. Impfprogramme 
sollten auf das Pflegepersonal ausgeweitet werden, da diese in Kamerun einen Großteil der 
medizinischen Versorgung leisten und in dieser und in anderen Studien gezeigt werden 
konnte, dass sie vergleichsweise häufig von Nadelstichverletzungen und Kontakt zu poten-
tiell infektiösem Material betroffen sind. 
Die beruflich erworbene Infektion mit HBV, HCV und HIV ist ein lebensbedrohliches 
Risiko für das Gesundheitspersonal. Dies rechtfertigt einen besonderen Schutz des Ge-
sundheitspersonals - insbesondere dann, wenn man den akuten Fachkräftemangel in Kame-
run und anderen Entwicklungsländern in Betracht zieht und die Attraktivität dieser Berufs-
gruppe erhöhen möchte. 
In diesem Zusammenhang ergeben sich Möglichkeiten für weiterführende Studien, z.B. 
eine Kosten-Nutzen-Analyse, wobei die Kosten der HBV-Impfung von Krankenhausmit-
arbeitern inklusive der von uns empfohlenen Screening-Untersuchung auf Anti-HBc den 
Kosten der HBV-Infektion und ihren Komplikationen (Leberzirrhose, HCC) gegenüberge-
stellt werden. Die Untersuchung des beruflichen Infektionsrisikos mit HBV, HCV und 
HIV in Fako könnte in einer Langzeitstudie, bei der Mitarbeiter zum Einstellungszeitpunkt 
und einem späteren Zeitpunkt auf die genannten Virusinfektionen serologisch untersucht 
werden, erfolgen. Ein weiterer Ansatzpunkt für weiterführende Studien ergibt sich aus dem 
in einer Studie beschriebenen Phänomen der übermäßig häufig eingesetzten i.v.-Therapie 
in Kamerun u.a. aufgrund der fehlenden Bereitstellung von oralen Medikamenten (Okwen 
et al. 2011). Aus dieser Beobachtung erscheint die Untersuchung der Indikation von intra-
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venös verabreichten Arzneimitteln in Fako sinnvoll. So kann möglicherweise eine Redu-
zierung von Nadelstichverletzungen und damit eine Primärprophylaxe von HBV, HCV und 
HIV erfolgen. Im Hinblick auf die sich zuspitzende Resistenzlage von Mykobakterien und 
die Behandlung zahlreicher an Tuberkulose erkrankten Patienten in Fako wäre eine Scree-
ning-Untersuchung der Krankenhausmitarbeiter und eine Evaluierung der Präventions-
maßnahmen für die Weiterentwicklung des Arbeitsschutzes notwendig.  
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